






UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 










“UM OLHAR SOBRE A COORTE BRASIL-COLÔMBIA DE 
TRABALHADORES DA SAÚDE: POSSÍVEIS EFEITOS DA 
IMPLEMENTAÇÃO DA NORMA NR-32 E DAS CONDUTAS” 
 
  
“UNA MIRADA A LA COHORTE BRASIL-COLOMBIA DE TRABAJADORES DE LA 







CAMPINAS - SP 
2016 
 






“UM OLHAR SOBRE A COORTE BRASIL-COLÔMBIA DE 
TRABALHADORES DA SAÚDE: POSSÍVEIS EFEITOS DA 
IMPLEMENTAÇÃO DA NORMA NR-32 E DAS CONDUTAS” 
  
 
“UNA MIRADA A LA COHORTE BRASIL-COLOMBIA DE TRABAJADORES  
DE LA SALUD: POSIBLES EFECTOS DE LA IMPLEMENTACIÓN  




Tese de Doutorado apresentada à Pós-Graduação de Saúde Coletiva da 
Faculdade de Ciências Médicas como parte dos requisitos exigidos para 
obtenção do título de Doutora em Saúde Coletiva, área de concentração 
Epidemiologia. 
 
Tesis de Doctorado presentada a la Pos-Graduación de Salud Colectiva de 
la Facultad de Ciencias Médicas como parte de los requisitos exigidos 





ORIENTADOR: PROF. DR. HELENO RODRIGUES  CORRÊA-FILHO 
CO-ORIENTADOR: PROF. DR. FRANCISCO HIDEO AOKI 
 
 
ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE À VERSÃO  
FINAL DA TESE DEFENDIDA PELA 
ALUNA EHIDEÉ ISABEL GÓMEZ LA ROTTA,  










BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE DOUTORADO 
EHIDEÉ ISABEL GÓMEZ LA ROTTA 
 




1. PROF(A). DR(A). HELENO RODRIGUES CORRÊA FILHO___________________ 
2. PROF(A). DR(A). MARIA RITA DONALISIO CORDEIRO____________________ 
3. PROF(A). DR(A). APARECIDA MARI IGUTI________________________________ 
4. PROF(A). DR(A). TARCÍSIO MÁRCIO MAGALHÃES PINHEIRO_____________ 
5. PROF(A). DR(A). VILMA SOUSA SANTANA________________________________ 
 
 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas. 
A ata de defesa com as respectivas assinaturas dos membros da banca examinadora 
encontra-se no processo de vida acadêmica do aluno. 
 




















Dedico este trabalho a Ofélia, Adriana e Harold minha família amada 
e a alguém que não se encontra entre nós, mas que sei que sempre  
























Primeiramente a Deus pela ajuda diária. 
 
A minha família pelo apoio e amor incondicional. 
 
A meu orientador Prof. Heleno Rodrigues Correa Filho pelo apoio neste caminhar e, em 
especial pelas contribuições no momento certo. Conhecê-lo é uma honra, ao ponto de mudar 
minha própria vida, tanto pelo que ele representa na área da Saúde do Trabalhador na 
Unicamp e no Brasil, como pelo pessoa integra e exemplar que ele é.   
 
Eu poderia ter tido o privilegio de fazer o mestrado aqui na Unicamp, estando ao lado 
dele e de minhas colegas de grupo de pesquisa por 6 anos; mas por situações da vida decidi 
fazer meu mestrado em Belo Horizonte. Foram 5 anos que posso pensar que perdi ao não ter 
vindo para Campinas em 2008 quando foi nosso primeiro contato, mas era preciso o caminho 
percorrido para poder chegar onde cheguei com o nível necessário para me sentir parte do 
grupo que ele dirige, composto por mulheres corajosas e intelectualmente muito capacitadas.  
 
A meu co-orientador Prof. Francisco Hideo Aoki pela confiança e colaboração total, por 
cada uma de suas palavras acolhedoras que contribuíram ao fortalecimento de meu caráter. 
Mas especialmente sem ser menos importante por ser uma mão amiga, abrindo portas que sem 
ele poderiam nunca ter-se aberto.  
 
À Profa. Claudia Castellanos Pfieffer e ao Prof. Carlos Roberto S. Correa pelos 
ensinamentos oferecidos e, por acreditar na minha capacidade de percorrer campos não 
explorados antes como é a Análise do Discurso Pecheautiana. 
 
À Profa. Maria Rita Donalísio Cordeiro por ter sido e continuar sendo um exemplo a 
seguir, mas em especial pelas contribuições proporcionadas que levaram ao aperfeiçoamento 
desta pesquisa. 
 
A Profa. Elisabeth Costa Dias pela amizade e ensino diários. Sendo a primeira janela 
aberta no Brasil que levou-me a uma aproximação das legislações brasileiras de proteção à 
saúde do trabalhador da área da saúde e, por acreditar em mim. 
 
Ao Prof. Francisco Pereira por ser o primeiro colega na Colômbia a abrir as portas e 
acreditar neste projeto de tese. 
 
Ao Prof. Otero e à Profa. Maria Helena da Vice reitoria de Pesquisa  da Universidade El 
Bosque, pelo crédito dado.   
 
Ao Dr. Carlos Morales Pertuz e a Diana Rodrigues por acreditar na pesquisa e por 
serem o meio de acesso ao Hospital Militar Central. 
 
À Chefe Claudia pela ajuda na coleta de dados no Hospital Militar Central. 
 
A cada um dos Professores do Departamento de Saúde Coletiva, porque cada um deles 







Aos membros da banca de Defesa Professores Vilma Souza Santana, Tarcisio Márcio 
Magalhães Pinheiros, Maria Rita Donalisio Cordeiro, Aparecida Mari Iguti, Jandira Maciel da 
Silva, Herling Gregorio Aguilar Alonzo e Sergio Resente Carvalho. 
 
Aos funcionários das Faculdades de Medicina, Odontologia e Enfermagem, que 
atenciosamente contribuíram para o desenvolvimento do estudo. 
 
Às direções do Hospital das Clínicas da Unicamp no Brasil e do Hospital Militar 
Central na Colômbia que cooperaram no desenvolvimento deste projeto 
 
Aos participantes do estudo no Brasil e na Colômbia porque sem eles não teríamos 
conseguido finalizar este belo trabalho e fazer menos opacos alguns de nossos pressupostos. 
 
A meu colega e amigo Clerison, obrigada por cada palavra dita, por cada abraço dado, e 
por cada lagrima enxugada, mas em especial pela confiança e ajuda no momento certo.  
 
A minhas colegas e amigas Agnes e Mirla, pela confiança dada e ajuda incondicional, e 
pela sua presença quando mais precisei.  
 
A minhas colegas do grupo de pesquisa em epidemiologia e saúde do trabalhador, 
Isabella, Eunice e Verônica, por fazer o meu caminhar muito mais leve.  
 
A todos meus companheiros do doutorado, mas, em especial a Karla, Harriet, Isabel, 
Mercês e Rose que me ajudaram, e apoiaram.  
 
As minhas amigas colombianas Viviana e Adriana, pela companhia, apoio moral e 
compreensão, ao igual por me lembrar da importância de ter nascido nessa maravilhosa e 
especial terra que é Colômbia.  
 
Ao Marcio e ao Danilo - dois ótimos enfermeiros e doutorandos, pela ajuda 
incondicional no desenvolvimento deste estudo, e seu desejo continuo de adquirir novos 
conhecimentos. 
 
A dois amigos muito especiais, que estiveram comigo em cada um dos momentos fáceis 
e difíceis destes quatro anos de trabalho, obrigada Gustavo e Natalia.  
 
Ao Professor Naveed Z. Janjua por autorizar o uso e validação da escala de 
conhecimento em português e espanhol. 
 
Á Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) pela 
concessão da bolsa doutorado junto ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva: Área 
de concentração Epidemiologia por médio do Convenio Internacional PEC-PG.  
 
À FAEPEX (Brasil) e a Universidade El Bosque (Colômbia) pela concessão de apoio 










O Brasil foi pioneiro promulgando a norma regulamentadora (NR-32), tornando necessário 
avaliar seu efeito sobre a epidemiologia dos acidentes de trabalho (AT) com material 
biológico (MB). O objetivo deste estudo foi avaliar a incidência binacional de AT-MB 
relatados por trabalhadores e estudantes de um Hospital Universitário no Brasil e outro na 
Colômbia (Artigo 1). Os objetivos específicos foram: a) Avaliar a prevalência e fatores de 
risco na ocorrência pregressa de AT-MB no sétimo ano de vigência da NR-32 (Artigo 2); b) 
Avaliar o conhecimento sobre patógenos transmissíveis pelo sangue e a adesão às precauções-
padrão (PP) (Artigo 3); e c) Compreender os sentidos linguísticos da expressão “segurança e 
saúde no trabalho” na NR-32 e seu significado para as políticas públicas de saúde do 
trabalhador (Artigo 4).  Realizamos estudo de coorte iniciada por estudo transversal que 
estimou a prevalência de relato de acidentes com MB incidentes no ano anterior a entrevista, 
o conhecimento, a adesão às precauções padrão (PP), comportamento sexual de risco e fixou 
pontos de partida onde se aplicaram critérios de inclusão e exclusão para estudantes de 
medicina, enfermagem e odontologia, e para médicos e enfermeiros. Acompanhamos o grupo 
por um ano para estimar a incidência de AT-MB, considerada no Brasil como resultado da 
exposição à norma. Análise de sobrevivência realizou-se pelo método de Kaplan Méier e 
determinamos os fatores associados à AT-MB com a Regressão de Riscos Proporcionais de 
Cox. Filiando-nos à Análise do Discurso de Michel Pêcheux que articula três domínios 
disciplinares: a linguística, o marxismo (o materialismo histórico) e a psicanálise realizamos a 
análise discursiva da norma. 
Avaliamos 965 pessoas (348 estudantes e 617 profissionais), com média ± desvio padrão (DP) 
de idade de 33,04 ± 10,81 anos sendo 73,3% mulheres. A taxa incidência foi de 7,5 por 100 
pessoas/ano no Brasil e de 3,5 na Colômbia (6,04 globais). Encontramos razão de riscos (HR) 
associada a país de origem (HR 4,80; IC95% 1,03 e 5,16) e profissão (HR 2,31; IC95% 1,64 e 
14,05). A prevalência global de acidentes nos 12 meses pregressos foi de 10,22% sem 
diferença entre os países, com razões de prevalência (RP) associadas a comportamento de 
risco sexual (RP=1,54), testagem de AntiHBs (RP 2,24), percepção de risco (RP 0,53) e à 
adesão às PP (RP 0,94; p<0,0003). A mediana de conhecimento binacional foi 11 (10, 12) 
pontos com média de 10,98 (±1,34) pontos. A adesão às PP teve média de 30,74 (±4,51) e 
mediana 31 (28, 34) face ao esperado de 27. O conhecimento e a adesão às PP foram 
associados com o relato de acidente (p<0,017) e país de origem (p<0,000). Concluímos que a 
proporção/coeficiente de incidência de AT-MB foi alta em relação à literatura, e na 
comparação interna ao estudo as taxas de incidência foram maiores no Brasil, sem diferença 
na prevalência pregressa. Os níveis de conhecimento e de adesão às PP foram bons, sendo 
melhores no Brasil. Qualitativamente, baseados na teoria de Pêcheux, avaliamos que a 
segurança do trabalhador da saúde no discurso da norma é um “Mito” fundamentado em 
alegações externas ao processo de regulação das condições de trabalho e alheio às exigências 
coletivas e culturais de produção. 
 
 
Palavras-chave: Acidentes de trabalho, ferimentos penetrantes produzidos por agulha, 
incidência, prevalência, comparação transcultural, conhecimento, fidelidade a diretrizes, 











Brazil issued a pioneer regulatory act on health workers’ safety and health (NR-32) that 
demanded to access its effect on the epidemiology of work accidents (WA) with biologic 
material (BM). The objective of this study was to evaluate the binational incidence of WA-
BM reported by workers and students from one University Hospital in Brazil and another in 
Colombia (article 1). The specific aims were: a) To access the cross-sectional reported 
prevalence and its risk factors at the seventh year of the NR-32 enforcement (article 2). b) To 
access the knowledge on blood born transmissible pathogens, plus the compliance with 
standard precautionary measures (PP) (article 3); and c) to understand the linguistic senses of 
the terms “safety and health at work” inside NR-32, besides its meaning towards public 
policies on workers’ health (article 4).  We did a cohort study, started after a cross-sectional 
study that estimated accident reporting with BM  the previous year prevalence, set the 
individuals starting point to follow-up and applied inclusion and exclusion criteria for 
medical, dental and nursing students besides physicians and nursing practitioners. We 
estimated the WA-BM incidence after a one-year follow-up, considering Brazilian settings as 
result of exposure to NR-32. We used the Cox proportional risks regression to conduct a 
survival analysis and determinate associated risk factors. We adopt the perspective of the 
French Discourse Analysis, proposed by Michael Pêcheux, who articulated three subject 
matter domains: linguistics, Marxism (historical materialism) and psychoanalysis taken as a 
means to conduct the discourse of the NR32 directive.  
We evaluated a cohort of size 965 (348 students and 617 professionals), with age mean ± 
standard deviation (±SD) of 33.04 ± 10.81 years and 73.3% were females. The incidence rate 
was 7.5 per 100 person/years in Brazil and of 3.5 in Colombia (6,04 global). We found hazard 
ratios associated with country of origin (HR=4.80; 95%CI: 1.03 – 5.16) and profession 
(HR=2.31; 95%CI: 1.64 – 14.05). The global prevalence of WA-BM in the twelve previous 
months was 10.22% without difference between Countries, though with Prevalence Ratios 
(PR) associated with risky sexual behavior (PR=1.54; p<0.050); AntiHBs testing (PR=2.24; 
p<0.002); perception of susceptibility (PR=0.53; p<0.033) and, compliance with the PP 
(PR=0.94; p<0.0003). The binational median knowledge score was 11 (10; 12) with mean of 
10.98 (±1.34) score points. Compliance with the PP had a mean of 30.74 (±4.51) and median 
of 31.00 (28; 34) compared to the expected mean of 27. Both knowledge and compliance with 
PP were associated with reports of having suffered previous accident (p<0.017) and Country 
of origin (p<0.000). We concluded that the incidence coefficient/proportion of WA-BM was 
high when compared to the literature, and the internal comparison inside the study showed 
higher incidence rates in Brazil, without difference in the past prevalence. The knowledge 
level and compliance with PP were in good standards, though better in Brazil. Our qualitative 
approach based on Pêcheux theory allowed to assessing that the discourse on workers safety 
and health in the health sector is a “Myth” based on allegations unconnected to regulating the 
working conditions and external constructs unrelated with the collective and cultural demands 
in the working processes. 
 
 
Key-words: Work accidents; Needlestick injuries; Incidence; Prevalence; Cross-cultural 








Brasil fue pionero publicando la legislación NR-32, haciendo necesario  la evaluación de su 
efecto sobre la epidemiología de los accidentes de trabajo (AT) con material biológico (MB). 
El objetivo de este estudio fue evaluar la incidencia binacional de AT-MB relatados por 
trabajadores y estudiantes de un Hospital Universitario en el Brasil y otro en Colombia 
(Articulo 1). Los objetivos específicos fueron: a) Evaluar la prevalencia y factores de riesgo 
asociados a los  AT-MB en el séptimo año de vigencia de la NR-32 (Articulo 2); b) Evaluar el 
conocimiento sobre patógenos trasmitidos por vía sanguínea y  adhesión a las precauciones 
universales (PU) (Articulo 3); y, c) Comprender los sentidos lingüísticos de la expresión 
“seguridad y salud en el trabajo” en la NR-32 y su significado para las políticas públicas de 
salud del trabajador (Articulo 4). Realizamos estudio de cohorte iniciando con estudio 
transversal que estimo prevalencia de relato de accidentes con  incidentes en el año anterior a 
la entrevista, nivel de conocimiento, adhesión a las precauciones universales (PU), 
comportamiento sexual de riesgo y fijo puntos de partida donde se aplicaron criterios de 
inclusión y exclusión para estudiantes de medicina, enfermería y odontología, y también 
médicos y enfermeros. Acompañamos el grupo por un año para estimar la incidencia de AT-
MB, considerándola en Brasil como resultado de la exposición a la norma. Realizamos 
análisis de sobrevida por el método de Kaplan Meier y determinamos los factores asociados a 
los AT-MB con Regresión de Riesgos Proporcionales de Cox.  Filiándonos a la Análisis del 
Discurso de Michel Pêcheux que articula tres dominios disciplinares: a lingüística, el 
marxismo (materialismo histórico) y la psicoanálisis para hacer el análisis discursivo de la 
norma. 
Evaluamos 965 personas (348 estudiantes y 617 profesionales), con media ± desviación 
estándar (DS) de edad de 33,04 ± 10,81 años siendo 73,3% mujeres. La tasa de incidencia fue 
7,5 por 100 personas/año en Brasil y de 3,5 en Colombia (6,05 global).  Encontramos razón 
de daños (HR) asociada a país de origen (HR 4,80; IC95% 1,03 e 5,16) y profesión (HR 2,31; 
IC95% 1,64 e 14,05). La prevalencia global de accidentes en los 12 meses anteriores fue de 
10,22% sin diferencia entre los países, con razón de tasas de prevalencia (RP) asociadas a 
comportamiento de riesgo sexual (RP=1,54), teste de AntiHBs (RP 2,24), percepción de 
susceptibilidad (RP 0,53) y adhesión a las PU (RP 0,94). La mediana de conocimiento 
binacional fue 11 (10, 12) con media de 10,98 (±1,34) puntos. La adhesión a las PU tuvo 
media de 30,74 (±4,51) y mediana 31 (28, 34) para un esperado de 27. El conocimiento y la 
adhesión a las PU estuvieron asociados con el reporte de accidente (p<0,017) y el país de 
origen (p<0,000). Concluimos que la proporción/coeficiente de incidencia de AT-MB fue alta 
en relación a la literatura, y al comparar nuestros propios resultados, las tasas de incidencia 
fueron mayores en el Brasil, sin haber diferencia en la prevalencia. Los niveles de 
conocimiento y adhesión a las PU fueron adecuados, siendo mejores en el Brasil. 
Cualitativamente, con base en la teoría de Pêcheux, evaluamos que la seguridad del trabajador 
de la salud en el discurso de la norma es un “Mito” fundamentado en alegaciones externas al 
proceso de regulación de las condiciones de trabajo y ajeno a las exigencias colectivas y 
culturales de producción. 
 
 
Palabras-clave: Accidentes de trabajo, heridas penetrantes producidas por aguja, incidencia, 
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A partir dos anos 1970
6
 vivemos um contexto mundial de perda dos direitos 
trabalhistas com aumento da terceirização em todos os campos da economia incluindo a saúde 
e um aumento desalentador dos acidentes de trabalho (1), ao lado de um processo contra 
hegemônico de institucionalização da área nomeada Saúde do Trabalhador enfraquecida pelo 
apagamento desta área nos programas de Saúde Coletiva e/ou Saúde Pública no Brasil. As 
pesquisas e a produção científica do período reconhecem que existe um jogo tenso de disputa 
de sentidos e de relações de forças no contraponto entre um discurso fundador – que se 
estabiliza no século XVIII, embasado nos prejuízos econômicos industriais e que é reforçado 
no tratado de Versalhes (2) e nos delineamentos da criação da Organização Internacional do 
Trabalho (OIT) – e um discurso opositor que defende a saúde do trabalhador (3). 
Este período também é caracterizado por um cenário mundial de aumento anual 




 e do HIV
9
- onde os profissionais da 
saúde, segundo Prüss-Üstün et al (2005), têm a probabilidade de infecção depois de exposição 
percutânea com perfurocortantes de 6 a 31% para a Hepatite B (4), de 1,8% para Hepatite C 
(5-7), e de 0,3% para o HIV (8), que estima que cada ano, em todo o mundo, 35.7 milhões de 
trabalhadores da saúde e profissões relacionadas estão em risco de adquirir doenças por 
contato com microrganismos de transmissão sanguínea por via percutânea (8), dos quais, 
segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) e estudos nacionais e internacionais, 
2.100.000, 926.000 e, 327.000 profissionais da saúde anualmente estão em risco de sofrer 
acidentes com perfurocortantes contaminados com HBV, HCV e, HIV, respectivamente, 
podendo provocar 70.000, 15.000 e, 1.000 infecções por estes vírus nestes profissionais (8).  
 
                                                          
6  Processo instaurado no Brasil e em outros países da América Latina nos anos 1990. 
7
  400 milhões de pessoas, ou seja, 5% da população do planeta, são portadoras do Vírus da Hepatite B 
(HBV), e estima-se que 500.000 morrem a cada ano por doenças hepáticas causadas pela infecção deste 
vírus (Liu, J Iet al 2010) Segundo o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) (2010), para cada 
caso sintomático reportado de infecção pelo HBV, 10,5 casos novos de infecção ocorrem. 
8
  Três a quatro milhões de pessoas são infectadas pelo Vírus da Hepatite C (HCV) no mundo, a cada ano, 
existindo 180 milhões de portadores crônicos (Hutin et al 2004 e Cirola &¨Zanetta 2005). Estima-se que 
ocorram na população em geral e, para cada caso de infecção pelo HCV, 20,0 casos novos de infecção são 
estimados  na população em geral  (CDC 2010) 
9
  O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), em 2012, infectou quase 40 milhões de pessoas no mundo, 
segundo dados da Organização das Nações Unidas (ONU) (ONUSIDA 2003). Em geral, na América 
Latina, o número total de pessoas com HIV está em crescimento. No Brasil, dados do Ministério da Saúde 
apontam sobre um incremento dos casos sem controle da epidemia, estando em tratamento cerca de 





Ainda que existam meios para diminuir este tipo de riscos, como as precauções 
padrão criadas em 1981 pelo Centro de Controle de Doenças (CDC) inicialmente com o nome 
de precauções universais, sendo elas um meio eficaz de proteger os profissionais de saúde, os 
pacientes e o público (9) e, ainda, de reduzir as infecções hospitalares (9-11), tais precauções 
nem sempre são adotadas (12). E seu não cumprimento pode refletir em elevadas taxas de 
incidência de acidentes de trabalho por exposição a fluídos corporais e materiais perfuro-
cortantes (9, 13-15).  
Isso pode ser observado em dados do Ministério da Previdência Social que 
apontam o setor de saúde como o quarto no ranking de acidentes de trabalho, superando 
outras áreas consideradas de maior risco. Segundo a Secretaria de Inspeção do Trabalho do 
Ministério de Trabalho e Emprego (MTE)
10
, o setor registra elevado número de acidentes e 
doenças relacionadas ao trabalho: em 2010, foram 57.032 registros de acidentes, em 2011, o 
número cresceu para 60.550 e, em 2012, atingiu 63.241 novos casos no país entre os 
profissionais da saúde  (16). E, entre eles os acidentes de trabalho com exposição a material 
biológico representa também um grave problema de saúde pública. O número de acidentes é 
desalentador.  Dados do Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN) 
registraram 185.910 acidentes (CID10-Z20.9
11
) no período de 2007 a 2012 (17). 
Neste panorama, o Brasil foi o primeiro país a ter uma norma (NR-32
12
) que 
regulamenta a saúde e segurança no setor da saúde (11 de novembro de 2005).  No entanto, é 
preciso também observar, que  desde 1977, havia uma Recomendação da OIT
13
 para o 
trabalho de enfermagem (18) que se centrava nos direitos trabalhistas deste grupo sem se 
aprofundar nos riscos e em seu controle, adotada por 47 países do mundo, sendo sete da 
América
14
, não tendo sido o Brasil signatário desta Recomendação (19). 
A Norma NR-32 estabelece os requisitos mínimos e as diretrizes básicas para que 
sejam implementadas medidas de proteção para os profissionais da área de saúde que 
trabalham em hospitais, clínicas, laboratórios e serviços médicos ocupacionais existentes 
dentro das empresas, com ênfase nos Riscos Biológicos e sua prevenção  (20).  
                                                          
10
       Nomeado assim desde 1999, mas por medida provisória N
o
 696 de 2 de Outubro de 2015 será nomeado 
Ministério do Trabalho e Previdência Social 
11
  Contato com e exposição a doença transmissível não especificada 
12
  Norma Regulamentadora n.º 32 -Segurança e Saúde no Trabalho em Estabelecimentos de Saúde, publicada 
o 11 de Novembro de 2005. 
13
  Recomendação  sobre o emprego e condições de trabalho e de vida do pessoal de enfermagem 
(Recomendación sobre el empleo y condiciones de trabajo y de vida del personal de enfermería). Ginebra, 
63ª reunión CIT (21 junio 1977).  
14
  Entre os países da America que ratificaram a Recomendação 157 encontramos: Em 1978 o Equador, 1980 





Entre os objetivos da norma encontramos o de reduzir ou mesmo de eliminar 
determinadas doenças infecciosas pela exposição a material biológico entre os profissionais 
que trabalham nos serviços de saúde (21, 22), por meio de  recomendações sobre o uso e 
descarte dos perfurocortantes. No seu subitem 32.2.4.14 encontramos claramente especificado 
que os trabalhadores que utilizarem objetos perfurocortantes devem ser os responsáveis 
pelo seu descarte. Adicionalmente, no seu subitem 32.2.4.15 explicita-se que são vedados o 
reencape e a desconexão manual de agulhas; recomendando, finalmente, no seu subitem 
32.2.4.16, que deve-se assegurar o uso de materiais perfurocortantes com dispositivo de 
segurança...(23).  
Ainda que seja um meio forte de proteção da saúde dos trabalhadores da saúde, 
em especial com a implantação dos dispositivos de segurança de perfuro cortantes, fato 
evidenciado em estudos realizados nos Estados Unidos (EUA), onde se constatou um  redução 
do 31,6% na taxa de acidentes em procedimentos não cirúrgicos e de 6,5% nos cirúrgicos (24, 
25), após a implementação do “Needlestick Safety and Prevention Act of 2000” que 
modificou o “Occupational Safety and Health Act – OSHA de 1970” (26); pode-se observar 
um efeito conexo de efeito econômico às empresas que produzem ou comercializam materiais 
perfuro cortantes, como claramente se explícita nos subitens 32.2.4.16.1 e 32.2.4.16.2, 
inseridos na alteração da NR-32, em 2008 (27) e ratificados em 2011 (28).  
 
32.2.4.16.1 As empresas que produzem ou comercializam materiais 
perfurocortantes devem disponibilizar, para os trabalhadores dos serviços de 
saúde, capacitação sobre a correta utilização do dispositivo de segurança. 
32.2.4.16.2 O empregador deve assegurar, aos trabalhadores dos serviços de 
saúde, a capacitação prevista no subitem 32.2.4.16.1. (Alterado pela 
Portaria GM n.º 1.748, de 30 de setembro de 2011) (28) 
 
Neste panorama onde a saúde e segurança dos trabalhadores estão em jogo por 
forças de poder que são apoiadas por instâncias governamentais nacionais e internacionais, 
em um quadro de crescente aumento das infecções e de acidentes neste grupo em particular, 
contando com uma norma feita com o objetivo de proteger aos trabalhadores da saúde de 
múltiplos riscos, mas em especial do risco biológico, se faz necessário avaliar, tanto 
historicamente o percurso da construção destes arcabouços legais, quanto determinar se a 









Embasados no descrito anteriormente e, lançando mão das ferramentas dadas 
tanto pela análise do discurso pecheutiana
15
 como pela epidemiologia tivemos como objetivos 
do estudo: a) Avaliar a incidência de acidentes com material biológico, o nível de 
conhecimento em patógenos transmissíveis pelo sangue e a adesão às precauções-padrão entre 
profissionais e estudantes da saúde em dois hospitais universitários Brasil-Colômbia, como 
meio para avaliar a implantação da NR-32; e, b) Compreender os sentidos de segurança e 
saúde no trabalho na Norma Regulamentadora NR-32, e como isso significa para as políticas 
públicas no Brasil incluindo a saúde do trabalhador. 
Para conseguir responder a nossos objetivos foi definida a coorte de estudo 
composta por estudantes de profissões de saúde (medicina, enfermagem e odontologia) e 
trabalhadores da saúde (médicos e enfermeiros) de Hospitais Universitários no Brasil e na 
Colômbia, partindo de estudo transversal e buscando conhecer antecedentes de acidente de 
trabalho com exposição a material biológico ocorridos nos 12 meses pregressos ao começo do 
estudo e fatores associados, em uma amostra aleatória no período de Janeiro de 2014 a 
Fevereiro 2015.  
Este grupo foi acompanhado por um ano, buscando determinar a incidência de 
acidentes com material biológico, comparando-se os resultados dentre os grupos dos dois 
países, considerando que o Brasil está implantando a norma NR-32, ao passo que na 
Colômbia não dispõe de norma especifica para este grupo de trabalhadores, embora os dois 
países adiram as diretrizes do CDC, OSHA e OIT.  
Dois grupos comparáveis tanto pelas similitudes na estrutura organizacional como 
hierárquica dos hospitais, como dos currículos de ensino das profissionais da saúde baseados 
no modelo biomédico norte americano que foi implantado na America Latina nos anos de 
1950 (29, 30).  
 
 
                                                          
15
 Filiando-nos à análise de discurso, e lembrando que, de nossa posição teórica, os sentidos resultam de 
relações, um discurso aponta para outros discursos que o sustentam, assim como projeta dizeres futuros: 
não há começo nem fim para o discurso. Os sentidos se textualizam na rede interdiscursiva e intertextual, 
inscrevendo-se nas palavras e, no nosso caso específico, nos nomes de uma área/disciplina. É deste lugar 
que descrevemos, com base na teoria da Análise de Discurso, parte dos determinantes histórico-ideológicos 
da construção de uma área/disciplina que nomeamos como Saúde do Trabalhador, mas que, no entanto, 
vem sendo designada muito mais recorrentemente enquanto Segurança e Saúde do Trabalho, concorrendo 





Os resultados da tese são apresentados em modo de artigos constituindo quatro 
capítulos, os três primeiros capítulos contem de abordagem quantitativa, complementados 
com o quarto de enfoque qualitativo: 
O primeiro capítulo nomeado: “Incidência de acidentes com material biológico 
em estudantes e profissionais da saúde: Estudo de Coorte Brasil-Colômbia”, contem os 
resultados do estudo prospectivo tipo coorte não concorrente com 858 participantes (642 
profissionais e 216 estudantes da saúde), e avalia a incidência de relatos de acidentes com 
material biológico e fatores associados mostrando a experiência de dois hospitais 
universitários no Brasil e na Colômbia.  
O segundo e terceiro capítulos descrevem os resultados do estudo transversal 
realizado com 365 participantes (348 estudantes e 617 profissionais). O segundo - “Fatores 
associados aos acidentes com material biológico em coorte de estudantes e profissionais da 
saúde no Brasil e na Colômbia” - descreve os resultados referentes aos acidentes de trabalho 
com exposição a material biológico ocorridos nos 12 meses pregressos ao começo do estudo e 
seus fatores associados; e o terceiro capítulo - “Fatores associados a conhecimento sobre as 
hepatites B e C, e o HIV e à adesão às precauções padrão entre profissionais e estudantes 
da saúde de Brasil e Colômbia” - expõe os dados sobre conhecimento, adesão, 
comportamento sexual de risco, percepção de risco e fatores facilitadores e dificultadores da 
adesão. 
Fechando os resultados encontramos o quarto capitulo titulado: “Desvelando o 
Mito da “Segurança” na área da saúde: Uma Análise do Discurso da Norma 
Regulamentadora NR-32”, que teve como objetivo compreender os sentidos de segurança e 
saúde no trabalho na Norma Regulamentadora NR-32, de modo a compreender como esta 
relação entre segurança e saúde no trabalho significa nas políticas públicas no Brasil
16
. Para 
tanto, filiamo-nos à análise de discurso proposta por Michel Pêcheux (31), difundida e 
desenvolvida no Brasil por Eni Orlandi (32). A metodologia consistiu na análise da norma 
NR-32, mas especificamente sobre os riscos biológicos.  
 
                                                          
16
 Filiando-nos à análise de discurso, e lembrando que, de nossa posição teórica, os sentidos resultam de 
relações, um discurso aponta para outros discursos que o sustentam, assim como projeta dizeres futuros: 
não há começo nem fim para o discurso. Os sentidos se textualizam na rede interdiscursiva e intertextual, 
inscrevendo-se nas palavras e, no nosso caso específico, nos nomes de uma área/disciplina. É deste lugar 
que descrevemos, com base na teoria da Análise de Discurso, parte dos determinantes histórico-ideológicos 
da construção de uma área/disciplina que nomeamos como Saúde do Trabalhador, mas que, no entanto, 
vem sendo designada muito mais recorrentemente enquanto Segurança e Saúde do Trabalho, concorrendo 





2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1. Institucionalização da Saúde do Trabalhador: caminhos de uma nomeação.      
Podemos afirmar que o conhecimento das relações entre o trabalho e o adoecer 
(secundário a acidentes ou à exposição a agentes nocivos no trabalho) faz parte da história. 
Embora de modo esparso, há citações de acidentes de trabalho em diversos documentos 
antigos. Além dos acidentes de trabalho, também existem descrições sobre doenças 
provocadas pelas condições especiais em que o trabalho era executado. 
As primeiras referências à associação entre a saúde, o trabalho e a doença, foram 
encontradas em papiros egípcios e na civilização greco-romana, na Antiguidade, por volta de 
1500 a.C. (3, 33). Mais de dois mil anos antes da nossa era, Hipócrates, conhecido como o Pai 
da Medicina, descreveu bem a intoxicação por chumbo encontrada em um trabalhador 
mineiro (34). 
Em 1700, o médico Bernardino Ramazzini17 publicou seu famoso livro De Morbis 
Artificum Diatriba, no qual descrevia minuciosamente doenças relacionadas ao trabalho 
encontradas em mais de 50 atividades profissionais existentes na época, e, adicionalmente, 
indicava a incorporação de perguntas específicas sobre a ocupação durante a anamnese 
clínica, antecipando formas de prevenir e tratar enfermidades, como as osteomusculares, 
ainda prevalentes (35, 36).  
Apesar dessas evidências, não há informação de qualquer ação que tenha sido 
proposta ou implementada para reduzir os riscos a que esses trabalhadores estavam 
submetidos. Nesses períodos, as vítimas dos acidentes/doenças relacionadas ao trabalho eram 
quase exclusivamente escravos e pessoas oriundas de baixo estrato social (34).  
 
                                                          
17 Ramazzini teve um papel pioneiro no âmbito do desenvolvimento das disciplinas que se irão constituir à 
volta da problemática da saúde e segurança no trabalho, e nas quais se incluem a medicina do trabalho, a 
higiene industrial, a patologia do trabalho e a epidemiologia social (Graças, 2004). Apesar de a área ainda 
estar longe de ser constituída, poderíamos dizer que sua contribuição para o exercício da medicina do 
trabalho poderia ser resumida nestes termos: (i) interesse por um vasto grupo da população ativa até então 
ignorada e menosprezada pela medicina e pelos médicos no Ancien Régime: os artesãos; (ii) percepção dos 
principais determinantes da saúde/doença (ambientais, comportamentais, sociais); (iii) definição da 
metodologia de intervenção do médico do trabalho (recurso ao estado da arte ou revisão bibliográfica; 
visita aos locais de trabalho e observação direta; entrevista com o trabalhador; história ou anamnese 
profissional); (iv) abordagem clínico individual da doença ocupacional; e, por fim, (v) criação de perfis 
epidemiológicos de morbi-mortalidade causada pelo (ou relacionada com o) trabalho (Mendes e Dias, 
2001; Scliar, 2002). No entanto, como veremos mais adiante, é apenas com a revolução industrial e com 





É somente após a Revolução Industrial e a consolidação do emergente capitalismo 
industrial que a necessidade de manutenção da saúde das pessoas no trabalho - preservação do 
corpo hígido do trabalhador - surge como construção social e política com responsabilidade 
explícita do Estado (37). 
Dentro de uma narrativa da institucionalização deste espaço de intervenção, coube 
à cidade de Leeds, grande centro algodoeiro da Inglaterra no século XIX, ser considerada o 
berço da medicina do trabalho18. Nesta narrativa, marca-se que por volta de 1830, Robert 
Baker (1803-1880), autor de relatórios de saúde pública e futuro inspetor do trabalho, teria 
sido o primeiro médico que aconselhou um empregador a criar um serviço médico dentro de 
sua fábrica. O conselho de Baker representa, dentro dessa narrativa, a inauguração da 
Medicina do Trabalho, especialidade médica responsável pela manutenção da saúde e do 
cuidado do trabalhador nas fábricas, pensada enquanto uma prática centrada na figura do 
médico, que se desloca para o estabelecimento produtivo, e que se volta para o trabalhador 
adoecido, sem interferir nos fatores causais da enfermidade. Prática esta que ocorre em um 
momento histórico em que o consumo da força de trabalho19, resultante da submissão dos 
trabalhadores a um processo acelerado e desumano de produção, exigiu a intervenção do 
Estado, sob pena, inclusive, de tornar inviável a sobrevivência e reprodução do próprio 
processo (38). 
De nosso ponto de vista, há aí um gesto inaugural em torno de uma nomeação 
construída pela própria narrativa que marca empiricamente um início para a área/disciplina 
medicina do trabalho
20
 (39). É a partir desta nomeação que queremos começar a construir um 
primeiro gesto de análise sobre os percursos de nomeação que a área/disciplina vem 
recebendo.  
                                                          
18
 Evidentemente, não se pode falar especificamente em medicina do trabalho. Nesta época eles não 
passavam de serviços de medicina curativa (“curative health services”) orientados para o trabalhador 
individual e para o diagnóstico e tratamento da doença, e fundamentados na abordagem da clínica geral. 
Tinham um papel passivo no local de trabalho e estavam desligados dos objetivos organizacionais da 
empresa. Entretanto, em uma época em que ainda não estava garantido o direito à saúde e aos cuidados de 
saúde, os serviços médicos das empresas tiveram certamente um papel importante na prestação de cuidados 
de saúde aos trabalhadores das grandes indústrias (Graça 2004). 
19
 Muito bem explicado pelo clássico conceito de mais-valia, em Marx, que tem na força de trabalho a 
capacidade de gerar os excedentes necessários para a acumulação capitalista, implica a utilização ostensiva 
do “fator saúde” dos trabalhadores como componente imprescindível para conferir essa força de trabalhar 
(mais intensamente ou por tempo mais prolongado) e possibilitar a geração desses excedentes (Vasconcelos 
E Oliveira, 2004).  
20
   Medicina do trabalho que segundo Minayo-Gomes ao ser introduzida a contribuição das ciências sociais na 
compreensão da saúde do trabalhador, o campo da saúde coletiva estabeleceu uma ruptura com as 
concepções hegemônicas da medicina do trabalho e da saúde ocupacional que, dentro de uma perspectiva 
positivista, formulam articulações simplificadas entre causa e efeito, desconsiderando a dimensão social e 





Nomeações que não são estáveis, nem entram em uma relação de mera 
substituição, mas sim de concorrência, de disputa por espaços de circulação. Em um mesmo 
tempo-espaço, várias nomeações são dadas, significando diferentemente, oriundas de 
diferentes condições de produção21 (40), possibilitando diferentes práticas serem instaladas. 
 
Medicina do Trabalho – um nome 
No nome “Medicina do Trabalho”, encontramos a ausência do sujeito assalariado 
– o trabalhador. Como as ausências e as presenças significam discursivamente, interessa-nos 
destacar também que é “medicina” que é colocada ao lado de “trabalho” e não saúde, ao 
mesmo tempo em que é o “trabalho” que é colocado ao lado de “medicina” e não o 
trabalhador. Estamos aqui lançando mão de um exercício parafrástico22 como metodologia 
para compreender um pouco do processo de significação em funcionamento neste nome: 
 
                 Medicina do trabalho 
                  ↓ 
Medicina do trabalhador 
         ↓ 
    Saúde do trabalhador 
                      ↓ 
Saúde do trabalho  
 
Na relação medicina/saúde, encontramos a tensão, dentro de uma memória discursiva23 
do campo das ciências médicas, entre uma prática tomada exclusivamente por um 
conhecimento biomédico e uma prática que inclui em suas ações outras dimensões do 
indivíduo como o social, o político, o econômico, o subjetivo.  
 
                                                                                                                                                                                     
 
21
 As condições de produção (Pêcheux, 1969) dizem respeito às possibilidades de significação de um dizer 
construídas pela memória que é, ao mesmo tempo, histórica, ideológica, social. A memória do dizer é um 
saber discursivo (e não do indivíduo) que torna possível todo e qualquer dizer. Funciona sob a forma do 
pré-construído, do já dito, sustentando cada tomada de palavra, disponibilizando dizeres que afetam o modo 
como o sujeito significa em uma situação discursiva dada (Pêcheux, 1969). 
22
 No exercício parafrástico, observamos o que se mantém e o que aponta para uma diferença de sentidos em 
possíveis redes de substituições projetadas no gesto de análise. 
23
 É espaço de efeitos da lembrança, do esquecimento, das repetições, das redefinições, das rupturas e das 
transformações de sentido em um dado processo discursivo. É onde se dá a existência de um corpo sócio-






Além disso, em “medicina” estreitam-se as possibilidades de atuação e de gestão 
das formulações a um único profissional e, portanto, lugar de reflexão/atuação: o médico; 
enquanto que, em “saúde”, amplia-se o espectro daqueles que podem participar das ações e 
formulações do campo: os profissionais da saúde.  
Na relação trabalho/trabalhador enfatiza-se ora aquele que detém os meios de 
produção, ora aquele que detém o corpo como força de trabalho. Esse pêndulo significa 
fortemente nas práticas envolvidas.  
Guardemos este pêndulo medicina/saúde/trabalho/trabalhador para nos voltarmos 
a algumas das condições de produção do percurso de institucionalização da área/disciplina 
que, apesar de parecer estabilizá-la em uma linha cronológica, linear e coerente, como se 
estivéssemos tratando sempre dos mesmos objetos, questões e práticas, mostra-nos uma 
constante disputa de sentidos que repõe, deslocando, um lugar para esta disciplina/área e os 
diferentes nomes a ela atribuídos.  
Dito de outro modo, o que estamos apontando é que as diferentes nomeações que 
vão sendo construídas no decorrer da história não apontam sempre para os mesmos sentidos, 
bem como não necessariamente apontam para sentidos distintos. Esta diferentes nomeações 
assinalam, portanto, mesmos e outros sentidos das práticas envolvidas naquilo que 
designamos de Saúde do Trabalhador.  
 
Da Medicina do Trabalho para a Saúde Ocupacional: outro nome, outros 
deslocamentos. 
É interessante observarmos que a partir da apresentação, em 1832, ao Parlamento 
inglês, por Michael Sadler (1780-1835), da primeira lei escrita para a proteção dos 
trabalhadores, teremos uma série de práticas e ações dela decorrentes como o Factory Act of 
1833, a criação do Factory Inspectorate, e a ressignificação da presença dos médicos nas 
fábricas como peritos na certificação da idade mínima para o trabalho fabril (nove anos na 
indústria têxtil). Além disso, os decorrentes serviços advindos dessas práticas expandiram-se 
para outros países da Europa, paralelamente ao processo de industrialização e, posteriormente, 
aos países periféricos, com a transnacionalização da economia. A inexistência ou fragilidade 
dos sistemas de assistência à saúde fizeram com que os serviços médicos de empresas 
passassem a exercer um papel vicariante, consolidando, ao mesmo tempo, sua vocação 
enquanto instrumento de criar e manter a dependência do trabalhador (e frequentemente 





A provisão de serviços médicos aos trabalhadores começa a fazer parte também 




 (OIT), criada em 1919, logo após o 
final da Primeira Grande Guerra que, com o Tratado de Versalhes, do qual o Brasil foi um dos 
signatários, mudou acentuadamente o ritmo e o enfoque das normas e práticas de proteção à 
saúde dos trabalhadores, sendo atualmente referência internacional sobre o assunto.  
Importa ressaltar que esta necessidade de normatização, no fim da Primeira 
Grande Guerra indica outra necessidade pujante por parte do bloco vencedor: a de que não 
houvesse mais trabalho escravo ou aviltado, ou mal pago, que pudesse interferir na 
composição dos preços dos produtos vendidos
26
.  
Destacamos que, em 1953, através da Recomendação 97 sobre a "Proteção da 
Saúde dos Trabalhadores", a Conferência Internacional do Trabalho indicou aos Estados 
Membros da OIT que fomentassem a formação de médicos do trabalho qualificados e o 
estudo da organização de "Serviços de Medicina do Trabalho". Observamos aí a manutenção, 
ainda na metade do século XX, de termos correlacionados à nomeação Medicina do Trabalho 
ao lado de um novo sintagma: proteção da saúde dos trabalhadores. Observemos que na 
década de 50 do século XX, este sintagma ainda não se consolida enquanto um nome, mas 
como objeto de um nome: a saúde dos trabalhadores é objeto dos serviços da medicina do 
trabalho.  
É preciso destacar que novamente há aqui uma interpelação feita ao fim de uma 
Grande Guerra, a segunda. Nesse momento a preocupação maior do Capital (Estados Unidos) 
era com o avanço do comunismo. Lembremos que estamos na Guerra Fria. Todas essas 
propostas (OIT, plano Marshall, políticas keynesianas, dentre outras) tinham como pano de 
fundo diminuir o apelo comunista. 
                                                          
24
   A OIT é uma agência multilateral ligada à Organização das Nações Unidas (ONU) e especializada nas questões 
do trabalho. Tem representação paritária de governos dos seus 183 Estados-membros, além de suas organizações 
de empregadores e de trabalhadores (OIT, 2001).  
25
  A OIT foi criada em 1919, como parte do Tratado de Versalhes, sob o argumento de que a paz universal e 
permanente somente pode estar baseada na justiça social: «Considerando que a paz para ser universal e 
duradoura deve assentar sobre a justiça social». (OIT, 2001). 
26
  Entre as premissas para a constituição da OIT tinha-se o desejo de diminuir o trabalho escravo ou mal 
remunerado, considerando «que existiam condições de trabalho que implicavam para grande número de 
indivíduos, miséria e privações, e que o descontentamento que daí decorresse poderia por em perigo a paz e a 
harmonia universais». (Tratado de Versalhes 1919, Preâmbulo), podendo intervir na composição dos preços dos 
produtos vendidos sendo uma das preocupações pelo que foi claramente dito na Declaração de Filadelfia (1944) 
«...é preciso a ação eficaz no plano internacional e nacional, ... através de medidas que tendam a promover a 
expansão da produção e do consumo, a evitar flutuações econômicas graves, ... a assegurar uma maior 
estabilidade dos preços mundiais das matérias-primas e dos gêneros e a promover um comércio internacional 
de elevado e constante volume...», sendo necessário a implantação em todas as nações membros da ONU 
«considerando que a não adoção por qualquer nação de um regime de trabalho realmente humano cria 





Em 1959, a Conferência Internacional do Trabalho
27
 aprova a Recomendação 
112
28
, sobre "Serviços de Medicina do Trabalho". Este instrumento normativo de âmbito 
internacional passou a servir como referencial e paradigma para o estabelecimento de normas 
nacionais, é nele, aliás, que se baseia a norma brasileira. Este documento aborda aspectos que 
incluem a sua definição, os métodos de aplicação da Recomendação, a organização dos 
Serviços, suas funções, pessoal e instalações, e meios de ação. Ressaltamos aqui o título da 
recomendação 112: “Serviços de Medicina do Trabalho”. Mantém-se e consolida-se no título 
da recomendação a designação “Medicina do Trabalho”, apagando a designação Proteção da 
Saúde dos Trabalhadores – que como viemos mostrando configura-se apenas como objeto de 
uma ação, a dos serviços médicos. Além disso, por meio da flexão de plural em “serviços”, 
outras possibilidades de atuação são abertas.  
É nesse contexto, em meio à necessidade da participação de outros saberes e 
habilidades, além do profissional médico, para uma atuação de prevenção mais efetiva das 
doenças e dos acidentes, que entram em cena três profissionais: o engenheiro encarregado das 
condições de segurança
29
 da maquinaria industrial, dos processos produtivos e do 
aperfeiçoamento dos equipamentos de proteção pessoal; o profissional da Higiene Industrial
30
 
para o reconhecimento, avaliação e controle dos fatores ambientais e de estresses originados 
no local de trabalho; e o profissional da Ergonomia, que estudaria e procuraria a adaptação do 
trabalho ao Ser Humano.  Constituindo-se assim uma equipe multidisciplinar composta 
por profissionais nomeados como especialistas em Saúde Ocupacional, a qual ganha corpo 
com o esforço de reconstrução pós-Segunda Guerra Mundial, pelo consequente aumento de 
cargas de trabalho que originaram mais acidentes e doenças, quando fica patente a relativa 
impotência da medicina do trabalho para intervir sobre os problemas de saúde causados pelos 
processos de produção. (38, 41, 42). 
 
                                                          
27
  A OIT é responsável pela formulação e aplicação das normas internacionais do trabalho (convenções e 
recomendações); as convenções, uma vez ratificadas por decisão soberana de um país, passam a fazer parte 
de seu ordenamento jurídico. 
28
  Esta recomendação é reformulada em 1985 com a Recomendação 171 e ratificada pelo Convenção 161 
mudando seu nome para "Serviços de Saúde do Trabalho", com uma descontinuidade com o discurso 
anterior, não tendo-se claro o objeto do que se fala. Mas, ainda de que disciplinas vão compor a estrutura 
disciplinar que não aquelas já incorporadas com a higiene industrial, a ergonomia e a psicologia do trabalho 
(LACAZ, 1996).  
29
   Termo utilizado desde o século XIX, que é reafirmado na indústria e sustentado pela OIT em duas 
convenções de 1947, intituladas Inspeção no Trabalho (C081 e C085) 
30    A OIT utiliza por primeira vez o termo de higiene no nome de uma recomendação em 1964, na 
Recomendação 120 nomeada “Recomendação sobre higiene” com ênfase na higiene "industrial” nos locais 





Nesse longo trajeto das Recomendações que permitem a construção de um ir e vir 
em torno da medicina do trabalho e da saúde ocupacional, interessa-nos observar que há uma 
alternância contínua entre Medicina e Saúde, sendo que a medicina é do trabalho, enquanto 




Medicina do Trabalho 
      ↓               ↓ 
Saúde        Ocupacional 
 
 Seriam “trabalho” e “ocupacional” dois atributos distintos? Vejamos: 
“trabalho”, precedido pela preposição ‘de’, torna-se um atributo de algo ou de alguém, no 
caso, de Medicina, indicando também um lugar – esta medicina se dá no trabalho; por seu 
lado, “ocupacional” é um adjetivo formado por sufixação – o substantivo ‘ocupação’ passa a 
ser um adjetivo: qualidade ou característica de algo, no caso, de saúde.  
 Poderíamos, pois parafrasear saúde ocupacional por saúde da ocupação.  
 
Saúde Ocupacional 
                  ↓ 
Saúde da Ocupação 
 
Há diferença aí? Esta ocupação é parafraseável com o trabalhador? Saúde do 
trabalhador? Acreditamos que não. De nosso ponto de vista, há ainda o foco no espaço do 
trabalho ou na característica de uma ocupação profissional que se dá em um determinado 
espaço, mas não no sujeito trabalhador.  
 
Saúde ocupacional 
                   ↓ 
Saúde do trabalho 
                   ↓ 
Saúde da ocupação 
                   ↓ 
Saúde profissional 
 
                                                          
31
  "O assunto da Saúde Ocupacional é análogo a um banquinho de três pernas, uma perna representa a ciência 
médica, a outra à engenharia incluindo nela à química e a terceira representando às ciências sociais ... Até o 
momento temos tentado  nos equilibrar  sobre duas pernas e em alguns casos  em uma perna. É uma 
posição muito desconfortável e isto não nos  leva muito longe e certamente nos conduz à fadiga." 





No entanto, o processo implicado nesta “ocupação” está pressuposto, 
diferentemente de “trabalho”, em que o pressuposto é o local e não o processo que envolve 
um profissional. Mas ainda caberia perguntar: há uma diferença entre atribuir este lugar de 
trabalho ou esta ocupação à medicina ou à saúde? Acreditamos que sim. Isso em função de 
uma memória discursiva que ressoa, indicando uma filiação da forma material medicina
32
 a 
uma posição analítica sustentada por um discurso biomédico que decompõe o ser humano em 
planos: laboratorial/anátomo-patológico e clínico-epidemiológico; enquanto que a forma 
material saúde
33
 filia-se, nesta memória discursiva,a um todo completo, indiscernível e 
indivisível.  
Assim, em Medicina do Trabalho teríamos a indicação de uma decomposição do 
indivíduo (sistemas, órgãos, células, átomos), do mesmo modo em que se divide os locais 
onde esses indivíduos desenvolvem seu trabalho; decomposição e divisão feitas, a princípio, 
por uma área – a da medicina: ou seja, uma avaliação, tanto do indivíduo biológico como do 
posto de trabalho. 
Por outro lado, em Saúde Ocupacional teríamos a indicação de múltiplos 
profissionais (médico, fonoaudiólogo, terapeuta físico, enfermeiros, cientista social entre 
outros), a partir de uma memória holística, integradora, analisando o indivíduo como um todo 
em sua relação com as diferentes características das ocupações, a partir do conhecimento de 
diferentes áreas (como engenharia química, mecânica e industrial); ou seja, a análise 
pressupõe correlações entre ocupações e riscos de doenças derivadas destas ocupações.  
Dito ainda de outro modo, e arriscando-nos a sermos redundantes, diríamos que, 
conforme já comentamos, temos a presença de “saúde” no lugar de “medicina” e de 
“ocupacional” no lugar de “trabalho”. O que gostaríamos de salientar é que, de nosso ponto de 
vista, essa rede de substituição é já um deslocamento importante, pois, o que está em jogo é o 
resultado de um processo: estar saudável; ou ainda a busca por este resultado.  
 
                                                          
32
  A medicina, ou ciência médica,como é expressivamente, e talvez, descuidadamente, rotulada, comporta um 
sem-número de disciplinas do conhecimento científico, para alcançar seu(s) objetivo(s). Antes, quando a 
medicina não comportava especialidades, havia uma natural abordagem holística do ser humano em que a 
medicina buscava o “bem” finalístico da cura, independentemente dos fatores determinantes dos 
desequilíbrios do “andar natural das coisas da vida”. À medida que se complexificaram as variáveis de 
abordagem, e o conhecimento científico foi se acumulando, a medicina-ciência foi se subdividindo para dar 
conta dos níveis de exigência requeridos nos campos específicos do conhecimento necessário para atingir o 
“bem” finalístico, mas dividindo o indivíduo em múltiplas partes.(VANCONCELLOS AND PIGNATI 
2006).  
33
  Etimologicamente no Inglês Antiguo “hælþ” expressa: "totalidade, um ser completo, som ou bem"; para o 





Diferentemente de “medicina” que traz consigo um lugar autorizado de um 
conhecimento normalmente vinculado ao discurso biomédico que dita o conjunto de 
procedimentos a serem seguidos enquanto o único lugar autorizado para tanto.  
No caso de “saúde” haveria, a princípio, espaço para mais saberes e discursos 
constituírem o conhecimento para se alcançar algo: o estado saudável. Por seu lado, em 
“ocupacional”, temos a flexão derivacional a partir do sufixo ‘al’ que indica a formação de 
um adjetivo relativo à ocupação/trabalho. Importa observar que a referência é o processo em 
que um sujeito se insere: a prática cotidiana de seu trabalho. Não é, diríamos, o mesmo que 
dizer “saúde do trabalho”, uma vez que na construção deste adjetivo – ocupacional – vincula-
se a saúde a um processo em que um indivíduo está implicado e não a um estado/lugar dos 
meios de produção, esvaziado da força de trabalho inscrita no corpo. Ao mesmo tempo, 
também não poderíamos dizer que é o mesmo que dizer “saúde do trabalhador”, uma vez que 
em “trabalhador” temos a explicitação deste indivíduo que é implicado nas práticas 
econômicas e políticas que envolvem as relações trabalhísticas.  
Importa observar ainda que, neste instrumento das Recomendações, e com base 
nos conhecimentos da higiene e da segurança no trabalho, é desenvolvida a avaliação34 (43, 
44) e gerenciamento de riscos: processo global de estimar a magnitude do risco para um 
indivíduo, grupo, sociedade ou meio ambiente para, assim, decidir se o risco35 é ou não 
tolerável ou aceitável (45, 46). Cabendo ao Estado o dever do controle destes riscos 
36,37 e 38 
(47, 48), abertura para um novo deslocamento na dança das designações.   
 
 
                                                          
34
 É também no momento pós-guerra que entra em cena “avaliação” e “qualidade”, trazidas pelos 
especialistas estadunidenses para os países devastados pela guerra. Esses especialistas são principalmente: 
Juran e Deming. 
35
  De acordo com Bernstein (1997), risco é um neologismo de seguro, que se diz derivar do francês risqué 
que, por sua vez, deriva do italiano antigo risicare, que significa “ousar”. Nesse sentido, risco é uma 
escolha e não um destino. Assim, nossa liberdade de escolha depende das ações que ousamos tomar 
(Bernstein, 1997).  
36
   Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas 
que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 
serviços para sua promoção, proteção e recuperação (Brasil, 1988)  
37
  Art. 200. Ao sistema único de saúde compete... II. executar as ações de vigilância sanitária e 
epidemiológica, bem como as de saúde do trabalhador; ... VIII. colaborar na proteção do meio ambiente, 
nele compreendido o do trabalho (Brasil 1988) 
38
  § 1º - Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de ações capaz de eliminar, diminuir ou prevenir 
riscos à saúde e de intervir nos problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e 
circulação de bens e da prestação de serviços de interesse da saúde.  .  
 § 3º - Entende-se por saúde do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades que se destina, 






Saúde e Segurança do Trabalho, outra estabilização. 
No interior dessa abertura para novos profissionais da saúde ocupacional, 
encontramos uma outra disputa que vai ganhando força entre as designações da área. No 
Brasil, a Portaria Ministerial do Trabalho número 3.237, de 1972, institui o nome Saúde e 
Segurança do Trabalho conforme prática norte-americana documentada em livros da ACGIH 
da década de 70.  
 Em 1981, através da “Conferência Geral da Organização Internacional do 
Trabalho”, convocada em Genebra pelo Conselho de Administração da Repartição 
Internacional do Trabalho, na sua sexagésima sétima sessão, adota diversas proposições 
relativas à “segurança, à higiene e ao meio-ambiente de trabalho”, sendo nomeada pela 
Convenção 155 como Segurança e Saúde dos Trabalhadores. Reformulada em 2006, através 
da Recomendação 197 que é ratificada pela Convenção 187, com o nome de “Marco 
promocional para a segurança e saúde no trabalho”. 
Importa observar que neste vai-e-vem, o nome que fica é marcado pela a ausência 
do “trabalhador” e do “ocupacional”, retornando para o sintagma “do trabalho” tal qual em 
medicina do trabalho. Mantém-se “Saúde” com o acréscimo de “Segurança”, lembrando que 
ambas se ligam a “Trabalho” por meio do pronome possessivo “de”, estabelecendo uma 
relação de posse: o trabalho possui saúde e segurança. É, pois, o trabalho – forma metonímica 
e metafórica dos meios de produção –, que precisa ser seguro e saudável. A pergunta que fica 
é para quem? Para quem é seguro e saudável? 
 
Na direção da Saúde do Trabalhador – um nome e muitas disputas 
Apesar do enfoque multiprofissional e da inclusão de vários saberes técnicos, as 
mudanças advindas da implantação da Saúde Ocupacional ou da Saúde e Segurança do 
Trabalho, não alcançam os resultados esperados, faltando unidade nas proposições, além da 
deficiente formação profissional sobre o assunto. Assim, no dizer de Mendes e Dias, as 
atividades para melhoria das condições apenas se justapõem de maneira desarticulada e são 
dificultadas por lutas corporativas, pari passu à manutenção de altos índices de acidentes de 
trabalho, em especial nos países em desenvolvimento (38).  
 
 
                                                                                                                                                                                     





A insuficiência da saúde ocupacional/saúde e segurança do trabalho não foi um 
fenômeno pontual e isolado; foi um processo contínuo. Embora guarde certa especificidade 
do campo das relações entre trabalho e saúde, teve sua origem e desenvolvimento 
determinados por cenários políticos e sociais mais amplos e complexos.  
Além disto, ainda que este processo tenha traços comuns que lhe conferem uma 
certa universalidade, ele ocorreu em ritmo e natureza próprios, refletindo a diversidade dos 
mundos políticos e sociais, e as distintas maneiras de os setores do trabalho e da saúde se 
organizarem (49, 50). 
É assim que, no final dos anos 1960 e início da década de 1970, com o 
fortalecimento dos sindicatos dos trabalhadores químicos, petroleiros e de energia atômica 
nos EEUU (OCAW), a inclusão do trabalhador como participante de seu próprio cuidado e 
saúde
39
, começa a ser construída com base na práxis da nomeação
40
 (51) de Saúde do 
Trabalhador (49, 50).  
As discussões e embates em torno da luta política pela implantação do nome 
Saúde do Trabalhador são fortalecidos pela construção coletiva de se alcançar meios de o 
trabalhador abandonar a passividade e alçar-se como sujeito ativo, exigindo e indicando o que 
deveria ser mudado (41). Nestes anos estabelecem-se os princípios e práticas da “não 
delegação da saúde”, da “validação consensual”, da “não monetização do risco”, e, do “grupo 
homogêneo de risco” (52). “Nessa fase de construção do direito à saúde do trabalhador, 
encontramos a predominância de dois fatores básicos: a participação do trabalhador e a 
avaliação do ambiente de trabalho como um todo, e não como a soma de fatores 
independentes.” (53).  
A saúde do trabalhador, na luta interna às instituições, aparece sob práticas 
diferenciadas em distintos momentos e regiões, dentro de um mesmo país, mantendo os 
mesmos princípios: trabalhadores buscam ser reconhecidos em seu saber, questionam as 
alterações nos processos de trabalho, particularmente a adoção de novas tecnologias, 
exercitam o direito à informação e à recusa ao trabalho perigoso ou arriscado à saúde, 
buscando a “humanização” do trabalho. (38, 50).  
                                                                                                                                                                                     
riscos e agravos advindos das condições de trabalho (Brasil 1990). 
39
  Parte-se de dois pressupostos básicos: O primeiro é que o trabalhador detém um conhecimento a respeito de 
seu processo de trabalho que deve ser o ponto de partida para a formação de uma consciência crítica 
referente às relações entre saúde e trabalho. O trabalhador, mais que ninguém, sabe o desgaste cotidiano 
que o processo de trabalho acarreta a seu organismo. O segundo pressuposto é que o sujeito capaz de 
modificar a atual organização do trabalho no sentido de adequá-la ao homem e não ao lucro é o trabalhador 
coletivo, organizado através de suas entidades representativas, centrais sindicais e partidos políticos. 





Como descrito por Boccalon, e citado por Mendes e Dias (1991), e Correa et al 
(1999), a saúde do trabalhador estava marcada em especial pela condição básica da 
“Organização Sindical implantada na fábrica”, tendo por princípios: (a) a recusa aos 
adicionais de insalubridade, (b) a saúde não delegada ao patrão, nem ao médico, nem às 
instituições; (c) a valorização da “subjetividade operária”; (d) o confronto coletivo; (e) a luta 
primordialmente voltada para a prevenção e saneamento do ambiente do trabalho; e (f) a 
participação sindical como elemento fundamental para a democratização das instituições 
sanitárias  (38, 41).  
Embora no Brasil a expressão 'saúde dos trabalhadores' tenha sido empregada no 
movimento sindical nos anos 1979-1984
41
 (54), o conceito de Saúde do(s) Trabalhador(es) 
ganhou publicação indexada com Pimenta e Capistrano Filho (1988
42
) e foi retomado por 
Lacaz (1996). Sustentado-se no discurso da academia e dos serviços e dos sindicatos. Mas, 
também apoiado na iniciativa da Organização Pan Americana de Saúde
43
, ao considerar 1992 
como o “Ano da Saúde dos Trabalhadores”
44
 (55) 
Importa salientar ainda que, nos anos 1990, a designação Saúde do Trabalhador 
circula na Argentina e no Equador a partir de contatos com brasileiros. Desse período em 
diante, esta designação não deixa mais de ser usada por um conjunto de atores no Brasil, 
passando, inclusive, a entrar na terminologia do MESH (56).  
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      Palavra-conceito, nos termos de Canguilhem, 1966 .   
41
  As Semanas de Saúde do Trabalhador - SEMSATS promovidas por sindicatos em parceria com técnicos da 
Fundacentro em 1979 a 1984 eram semanas de mobilização sindical e não veiculavam a proposta de 
compor um marco regulatório, assistencial, de vigilância epidemiológica e de democracia participativa 
direta nas políticas locais de saúde para trabalhadores. Estavam dentro da DITADURA MILITAR no 
marco civil da denúncia restrita quando nem sequer se pensava em SUS ou na Constituição de 1988 - que 
viriam dez anos mais tarde. Essas semanas são referenciadas em artigos a partir dos anos 1990 e não têm 
publicação em periódicos da época. Os registros das SEMSATs existem nas prateleiras de bibliotecas do 
DIESAT, da Fundacentro, e sindicatos de Osasco e ABC Paulista. Não estão disponíveis publicados em 
livros e revistas e não estão na Internet em formato eletrônico a não ser por referências indiretas. Boa parte 
do fundamento das discussões das SEMSATs aconteceram no marco linguístico e estrutural da corrente de 
"Saúde e Segurança do Trabalho", e isto é visível nas publicações de revisão mais recentes (Clemente et al. 
2011). 
42
  Ãngela Vorcaro também em 1988 fala da "Saúde do Trabalhador" mas não a utiliza como expressão 
linguística semântica e sim como descritiva, centrando-se na Saúde dos trabalhadores.  Parafraseando ela: 
"A crise econômica e a saúde dos trabalhadores". O termo não é referenciado por ela no sentido linguístico 
do método em que a repetição constrói um significado a ela atribuída. 
43
  OPAS (Editora) (2001), Plan Nacional de Salud de los Trabajadores. Washington DC, Estados Unidos de 
América. Siendo transformado en 2013, en el Plan Seguro, Plan Saludable: Directrices para la elaboración 
de programas nacionales de seguridad y salud en el trabajo. 
44
  Resolución XIV sobre Salud de los trabajadores, en la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana. Basados 
en el hecho que existiendo una estrecha relación con el desarrollo económico y el progreso social, la salud 
de los trabajadores es de gran importancia para lograr el bienestar de los países de la región. El desarrollo 
de la salud de los trabajadores corresponde a una estrategia de promoción del bienestar, de la erradicación 





Compreende-se, portanto, que o nome Saúde do Trabalhador consolida-se quinze 
a vinte anos depois do termo Segurança e Saúde  do Trabalho, começando a  circular e entrar 
em tensão com as nomeações já existentes (57). Lembramos, por exemplo, que a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) promoveu em 8 de junho de 2006 uma reunião em Stresa - Itália, na 
qual foi pela primeira vez reconhecido e empregado o termo Saúde do Trabalhador embora a 
OIT não tenha acompanhado a declaração da OMS  (58).  
Diferenciando-se das anteriores, esta designação  - Saúde do Trabalhador - se 
constitui pela afirmação do trabalhador como o sujeito a ser cuidado, a ter garantido seu 
estado saudável, deslocando de maneira substantiva e significativa o pressuposto das ações e 
práticas: não é o trabalho, o lócus, os meios de produção que são salvaguardados, mas sim o 
trabalhador. É em nome deste trabalhador, de sua saúde, que os meios e modos de produção 
devem se adequar e não o contrário.  
 
2.1.1. Saúde do Trabalhador na Saúde 
A sociedade contemporânea, particularmente nas últimas duas décadas, 
presenciou grandes transformações. O neoliberalismo e a reestruturação produtiva da era da 
acumulação flexível têm acarretado, entre tantos aspectos, desemprego, perda dos direitos de 
proteção do trabalhador, precarização do trabalho e degradação da relação metabólica entre o 
homem e a natureza, conduzida pela lógica societal voltada prioritariamente para a produção 
de mercadorias (59-61). 
Isto levou a muitas modificações no mundo do trabalho, entre as quais estão as 
referentes à tecnologia das comunicações, aos estilos de gestão organizacional, à 
transitoriedade do emprego e ao crescimento na importância do setor de serviços no cenário 
econômico (62).  
Criam-se novas formas de organizar o trabalho e de relações do ser humano com o 
mesmo. Cargos com atribuições mais variadas e mais complexas, estruturas com menos níveis 
hierárquicos e mais responsabilidades na base da pirâmide e maior atenção à relação do 
trabalhador com o usuário demandam novas exigências de qualidade na execução das tarefas, 







Em verdade, estamos presenciando a acentuação da tendência corretamente 
sintetizada por István Mészáros, ao afirmar que o capital, desprovido de orientação 
humanamente significativa, assume em seu sistema metabólico de controle social, uma lógica 
que é essencialmente destrutiva, onde o valor de uso das coisas é totalmente subordinado ao 
seu valor de troca (63). Muito bem expressado também por Marx em O Capital: 
 
De um lado, todo o trabalho é um dispêndio de força de trabalho humana, no 
sentido fisiológico, e é nessa qualidade, de trabalho humano, igual ou 
abstrato, que ele constitui o valor das mercadorias. Por outro lado, todo 
trabalho é um dispêndio de força de trabalho humana de uma determinada 
forma e com objetivo definido e é nessa qualidade de trabalho concreto útil 
que produz valores de uso (64). 
 
 
Porém, a força de trabalho, ao ser negociada como mercadoria, promove a 
completa separação do trabalhador dos meios de produção, alienando o homem de sua própria 
essência que é o trabalho (65).  
O processo de trabalho na saúde compartilha características comuns ao processo 
de trabalho em geral (66). Nessa conjuntura, o que diferencia os trabalhadores da saúde do 
resto da população em termos de valor de uso (e de troca) de sua própria força de trabalho é a 
qualificação técnica (67).  
Adicionalmente, o setor da saúde pertence ao setor dos serviços, categoria 
entendida não só como classificação econômica, mas como conceito por meio do qual se pode 
analisar a organização do trabalho e seus efeitos na saúde-doença. Na definição genérica dada 
por Marx, serviço é o efeito útil de alguma coisa, mercadoria ou trabalho, resultando da 
utilização de bens ou da força de trabalho em seu aspecto de valor de uso(68). No campo da 
saúde em geral, como em outros processos de trabalho, visa-se a produção de um efeito útil, 
mas com o diferencial de se levar em conta a história dos usuários e suas necessidades 
particulares. Isso põe em destaque a concepção de serviço no sentido de uma prática que se 
modela permanentemente para atender às singularidades, numa adequada constante ao 
particular, às características do indivíduo e ao seu contexto de problemas e demandas (66).  
Assim, salienta-se que o serviço de saúde nunca resulta de uma aplicação de 
regras gerais num processo de trabalho genérico, mas que pressupõe uma aplicação de 
conhecimentos (várias técnicas e tecnologias) ao particular, numa situação de inter-relação na 






Os primeiros estudos no campo da saúde coletiva que abordam o processo de 
trabalho e os serviços de saúde - principalmente as referências clássicas de Donnângelo 
(1976) e Gonçalves (1994) - acenam para a concepção de serviço sempre associada a 
característica de concomitância entre o produto e o consumo, fato que se dá pelo ato do 
cuidado.  
Nesse sentido, o trabalho em saúde como prestação de serviço traz a característica 
especial da presença humana em todos os componentes do processo, isto é, o ser humano e 
suas necessidades encarnando-se como “objetos” de intervenção, com a finalidade de produzir 
ações de saúde ou, mais precisamente, de “produzir saúde”.  Esse processo traz ainda outra 
característica especial: a de se instituir como interferência mútua através da interação entre o 
ator que demanda e os que prestam os serviços (utilizando-se de diversos saberes/recursos), 
cada ator com história e conhecimentos singulares, vivos, que devem ser “acolhidos” e 
interagirem constituindo-se ambos os atores como sujeitos na ação. Todos, portanto, 
interferindo no processo e no resultado final (69, 70). 
Em contrapartida, o processo de trabalho em saúde também traz a particularidade 
de envolver uma multiplicidade de atividades, numa diversidade de atos diagnósticos e 
terapêuticos executados de forma parcelada, fazendo-se demonstrar a característica de divisão 
e de fragmentação no âmbito da sua direcionalidade técnica; compartimentação que é vivida 
tanto do ponto de vista do usuario quanto do trabalhador (66).  
Essa característica de fragmentação tem sido ressaltada em estudos recentes, que 
revelam a sua permanência apesar das diretrizes propostas para os novos modelos 
assistenciais em saúde, embasadas no que deveria ser o trabalho planejado e desenvolvido de 
modo integrado em equipes multiprofissionais (61, 71).  
A incorporação de novos e múltiplos recursos tecnológicos no processo de 
trabalho em saúde parece agravar a situação de fragmentação, de separação entre concepção e 
execução e de prevalência do trabalho morto, o que torna permanente a observação de 
Nogueira (2000) de que “os serviços geram um enredo de alienação que muito tem a ver com 
as situações clássicas abordadas por Marx no século passado e que hoje já não são tão 
peculiares do trabalhador produtivo”.  
No trabalho em saúde a fragmentação se mantém presente na dissociação dos 
procedimentos e tarefas de cada profissão, bem como na relação entre os trabalhadores de 






Isto é, não se mobilizam estratégias, a partir de uma perspectiva formativa, 
necessárias para se reinventar o trabalho, reinventando-se como trabalhadores articulados em 
equipes de trabalho, superando-se as cisões produzidas e mantidas pelas relações de saber-
poder e pelas assimetrias entre as corporações profissionais (73). 
Nesse encadeamento, é preciso lembrar que no trabalho não se geram 
simplesmente relações individuais com alguém. É no trabalho em equipe que o homem tem 
em conta aos outros e a si próprio.  No âmbito mais específico é tomado como um espaço 
onde "pode acontecer alguma coisa"(67), seja ela boa, quando se cumpre com a vocação 
escolhida (o serviço ao outro), ou ruim, quando o trabalhador se expõe a riscos pela 
multiplicidade de tarefas que, em conjunto com as mudanças nos esquemas de trabalho (74), 
fragmentação das ações, sensação de isolamento-solidão e com total dificuldade de se efetivar 
o trabalho em equipe, contribuem em forma coadjuvante com o adoecimento do trabalhador.  
Quando esse trabalho é realizado no hospital, esses profissionais se expõem a 
múltiplos riscos a saúde, e, como consequência, apresentam uma variada gama de problemas 
de saúde relacionados ao trabalho como as doenças infectocontagiosas, tais como a 
tuberculose, a infecção meningocócica e, as infecções pelo vírus da Imunodeficiência 
Humana (HIV) e pelos vírus das Hepatites B e, C(75), resultantes do contato direto com 
pacientes, fluidos corporais ou artigos e equipamentos contaminados com material biológico. 
A transmissão de diversos tipos de agentes virais (como VHB, VHC e HIV) e 
bacterianos (como Mycobacterium tuberculosis) já foi documentada após acidente perfurante 
ou cortante, sendo o sangue humano uma das principais fontes de contágio. A via aérea 
representa outra forma importante de contágio: a) pela inalação de aerossóis com o risco de 
aquisição de varicela, sarampo ou tuberculose; b) pela inalação de partículas maiores, 
associadas a doenças como difteria e doença meningocócica (76-78).  
 
 
2.1.2. Epidemiologia dos Vírus VHB, VHC e HIV. 
Sabemos que cerca de 350 milhões de pessoas, ou seja, 5% da população do 
planeta são portadores do Vírus da Hepatite B (VHB) (79). Mais de 180 milhões de pessoas 
no mundo são portadores crônicos do Vírus da hepatite C (VHC), 2 milhões dos quais estão 
no Brasil (80).  
Nos Estados Unidos, estima-se que 2,7 a 3,9 milhões de pessoas (1,0% a 1,5%) 
estão vivendo com infecção pelo vírus da hepatite C (81), e, estimou-se que 17.000 pessoas 





 Entre 1990 e 2005 diferentes países (Brasil, Paraguai,Colômbia, Costa Rica, El 
Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicarágua, Panamá e, Venezuela) da América 
Latina (AL) têm mostrado uma diminuição na prevalência de HBsAg (83) e na prevalência de 
VHC (<1,5%) (84). Na Colômbia a prevalência estimada é de 1% (85).  
Segundo o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) (2010), para cada 
caso sintomático reportado de infecção pelo VHB, estima-se que ocorram na população geral 
10,5 casos novos de infecção pelo VHB (dos quais 2,8 e 7,7 casos seriam sintomáticos e 
assintomáticos, respectivamente), e para cada caso de infecção pelo VHC, 20,0 casos novos 
de infecção pelo VHC são estimados na população geral (dos quais 3,3 e 16,7 casos seriam 
sintomáticos e assintomáticos, respectivamente) (86). 
Em 2014, o HIV havia infectado quase 40 milhões de pessoas no mundo segundo 
dados da Organização de Nações Unidas (ONU). Em geral, na América Latina o número total 
de pessoas infectadas com o HIV está em pleno crescimento (87). No Brasil, dados de 
UNAIDS  informa que em 2014 havia 734.000 [610.000 – 1.000.000] de pessoas vivendo 
com HIV; a prevalência de HIV estimada para o Brasil ficou entre 0,4 e 0,7 (% da população); 
sendo reportados 44.000 [31.000 – 57.000] novos casos no ano de 2014 (88). Segundo o 
Ministério da Saúde, a epidemia no Brasil está estabilizada, com taxa de detecção em torno de 
20,4 casos, a cada 100 mil habitantes. 
 
2.2. Meios de Transmissão dos Vírus VHB, VHC e HIV. 
Como muito bem documentado, os vírus das Hepatites B, C e do HIV são 
transmitidos pelo contato com sangue, secreções serosas e por acidentes ocupacionais com 
material perfurante (agulhas) ou instrumentos cortantes (bisturi) contaminados com material 
biológico infectado (89, 90). 
Não há mais dúvidas quanto à transmissão sexual dos três vírus, ainda que o VHB 
esteja em quantidades menores no fluido vaginal, sêmen e saliva (91). No VHC a transmissão 
ocorre com índices de contaminação que variam de 5% a 10%(92), e a presença do HIV já foi 
comprovada no sêmen,  líquido seminal livre de células e secreções vaginais de pessoas 
infectadas, possibilitando a infecção não apenas nas relações com penetração anal e/ou 
vaginal, como  também pelo sexo orogenital (93).  
Entende-se como infecção vertical ou perinatal a que ocorre da mãe infectada para 
o feto durante a gestação ou no período perinatal. Estima-se que a infecção com HIV ocorra 





No caso dos vírus da VHB e VHC a exposição perinatal ocorre durante o parto 
com sangue ou líquido amniótico no canal vaginal (92), especialmente em mulheres co-
infectadas com o HIV; no aleitamento natural (94), quando a carga viral encontra-se bastante 
elevada, e  com menos frequência por via transplacentária (95).  
Na atualidade, o controle realizado nos banco de sangue praticamente eliminou a 
transmissão transfusional em algumas áreas geográficas; a aquisição parenteral ocorre através 
de seringas contaminadas nos usuários de drogas ilícitas endovenosas (96) ou mais raramente 
através de acupuntura e tatuagem. Pelo que   é possível afirmar que os profissionais da saúde, 
hemofílicos, hemodialisados, profissionais do sexo e toxicômanos são considerados de alto 
risco para aquisição dos vírus das hepatites B, C e do HIV (93). 
Estas situações englobam a quase totalidade dos casos de infecções pelos vírus 
VHB, VHC e HIV, figurando, excepcionalmente, os casos de transmissão por transplante de 
órgãos, inseminação artificial com sêmen de pessoas infectadas, acidentes de trânsito com 
lacerações múltiplas em contato com sangue de outras pessoas feridas e a transmissão pelo 
compartilhamento de materiais, tais como lâminas de barbear ou alicate de manicure. 
Uma forma rara de transmissão do VHC documentada nos últimos anos ocorre 
através dos transplantes de órgãos e tecidos (97), em que a taxa de soroconversão em 
transplantados após receberem de doador positivo para o VHC é elevada, podendo variar de 
50% a 90%; obviamente, órgãos provenientes de pacientes anti-VHC positivos não devem ser 
utilizados para transplantes (92, 98, 99).  
 
2.3.   Risco após a exposição ocupacional 
Estudos revelam que os acidentes ocasionados por ferimentos de agulhas são 
responsáveis por 80 a 90% das transmissões de doenças infecciosas entre trabalhadores de 
saúde (100). O CDC e Prüss-Üstün et al (2005) (8), baseados em estudos internacionais (78, 
101), informam que a probabilidade de infecção depois de exposição percutânea com 
perfurocortantes pode ser de 6 a 31% para a Hepatite B (4), 1,8% para Hepatite C (5, 6) e 
0,3% para o HIV (102, 103).  
VHB: Se nenhuma medida profilática for adotada, o risco de aquisição após 
acidente com material perfurante ou cortante contendo sangue de paciente com VHB varia de 
6 a 30% (104). O risco de contaminação pelo vírus da Hepatite B está relacionado, 
principalmente, ao grau de exposição ao sangue no ambiente de trabalho e também à presença 





Em exposições percutâneas envolvendo sangue sabidamente infectado pelo VHB 
e com a presença de HBeAg (o que reflete uma alta taxa de replicação viral e, portanto, uma 
maior quantidade de vírus circulante), o risco de hepatite clínica varia entre 22 a 31% e o da 
evidência sorológica de infecção de 37 a 62%. Quando o paciente-fonte apresenta somente a 
presença de HBsAg (HBeAg negativo), o risco de hepatite clínica varia de 1 a 6% e o de 
soroconversão de 23 a 37% (78, 105, 106). 
Já foi demonstrado que em temperatura ambiente o VHB pode sobreviver em 
superfícies por períodos de até uma semana. Portanto, infecções pelo VHB em profissionais 
de saúde, sem história de exposição não ocupacional ou acidente percutâneo ocupacional, 
podem ser resultado de contato, direto ou indireto, com sangue ou outros materiais biológicos 
em áreas de pele não-íntegra, queimaduras ou em mucosas (104).  
A possibilidade de transmissão do VHB a partir do contato com superfícies 
contaminadas também já foi demonstrada em investigações de surtos de hepatite B, entre 
pacientes e profissionais de unidades de hemodiálise (77). 
Os trabalhadores da saúde que receberam a vacina contra a Hepatite B e 
desenvolveram imunidade não correm risco de infecção, já que o uso de vacina contra VHB 
ou imunoglobulina específica reduz o risco de aquisição do VHB em 70 a 75% (77, 107, 108). 
VHC: O vírus da hepatite C (VHC) só é transmitido de forma eficiente através do 
sangue. A incidência média de soroconversão após exposição percutânea com sangue 
sabidamente infectado pelo VHC é de 1,8% (variando de 0 a 7%) (77, 107, 108). 
O risco de transmissão do VHC após acidente com agulha é aproximadamente dez 
vezes maior que a transmissão pelo HIV, sem a possibilidade de prevenção após a exposição, 
o que já acontece com o HIV (109). 
 
A taxa de transmissão da hepatite C, após exposição 
ocupacional, varia de 0-10% (110). Em estudo feito no Brasil, os profissionais da saúde do 
hospital estudado apresentaram prevalência de 1,7% de sorologia anti-HVC positiva, próxima 
ao exposto na literatura, avaliados por testes de segunda geração (110).  
Comparando esta prevalência com a dos profissionais da área administrativa e dos 
candidatos a doadores de sangue, as diferenças foram significativas, confirmando que os 
profissionais da saúde têm maior chance de serem infectados pelo VHC (110). Apesar do 
número de casos relatados ser pequeno, a exposição percutânea já foi documentada, bem 
como a adquirida pela exposição da conjuntiva a sangue (111). Os fatores de risco para a 
transmissão ocupacional ainda não estão bem definidos. Também não existem, até o presente, 





Ao contrário do VHB, dados epidemiológicos sugerem que o risco de transmissão 
do VHC a partir de superfícies contaminadas não é significativo, exceto em serviços de 
hemodiálise, onde já foram descritos casos nos quais houve contaminação ambiental e níveis 
precários de práticas de controle de infecção (112). 
HIV: Vários fatores podem interferir no risco de transmissão do HIV. Estudos 
realizados estimam que o risco de transmissão do HIV é, em média, 0,3% (IC 95%:0,2-0,5) 
em acidentes percutâneos e de 0,09 % (IC 95%: 0,006-0,5) após exposições em mucosas 
(olhos, nariz, ou boca) (102, 103).  
O risco após exposições envolvendo pele não-íntegra não é precisamente 
quantificado, estimando-se que ele seja inferior ao risco das exposições em mucosas (menor 
que 0,1%). Entretanto, é necessário ressaltar que 91,7% das exposições com objetos 
perfurocortantes contaminados com HIV não ocasionam infecção (113).  
Henderson (2003) acredita que a combinação de fatores relacionados ao acidente 
(via, profundidade, tamanho e condições do inóculo, tempo de contato entre a fonte e o 
profissional), à fonte de infecção (grau de viremia, uso de antiretrovirais e estádio da doença), 
às características do profissional acidentado (tipo de anticorpos HLA, presença de doenças de 
base) e ao atendimento inicial após o acidente influenciariam na chance de aquisição do HIV 
(114). 
 
2.3.1. Doenças nos profissionais da saúde pelos Vírus da hepatite B, C e HIV 
O CDC informa que a cada ano, em todo o mundo, 5,9 milhões de trabalhadores 
da saúde e profissões relacionadas estão sob risco de adquirir doenças por contato com micro-
organismos de transmissão sanguínea por via percutânea (115).  
Estima-se que cada ano, em todo o mundo, 35,7 milhões de trabalhadores da 
saúde e profissões relacionadas estão sob risco de adquirir doenças por contato com 
microrganismos de transmissão sanguínea por via percutânea (8), dos quais, segundo a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) e estudos nacionais e internacionais, 2.100.000, 
926.000 e, 327.000 profissionais da saúde anualmente estão em risco de sofrer acidentes com 
perfurocortantes contaminados com HBV, HCV e, HIV (107), respectivamente, podendo 
provocar 70.000, 15.000 e, 1.000 infecções por estes vírus nestes profissionais (116). Mais de 






VHB: O vírus da hepatite B é 50 a 100 vezes mais infeccioso do que o HIV,  
sendo um importante fator de risco ocupacional para os trabalhadores de saúde. O número 
anual de infecções ocupacionais diminuiu a partir de 1982 quando a vacina para o VHB foi 
disponibilizada. Calcula-se uma redução de 90% no número de novos casos entre 1985 e 
1996. Apesar disso, aproximadamente 800 trabalhadores da saúde são infectados pelo VHB a 
cada ano após exposição ocupacional (107). 
 
VHC: A ocorrência de VHC entre os profissionais da saúde varia de 2% a 10%. 
Essa variação na incidência pode estar relacionada ao método empregado para o diagnóstico, 
principalmente em acidentes com pacientes-fonte portadores de hepatite C.  
O risco de contágio associa-se com o tempo de serviço, realização de 
procedimentos invasivos e ocorrência de acidentes percutâneos (110). Não existem dados 
exatos sobre a quantidade de trabalhadores da saúde que se infectaram com VHC no 
desenvolvimento de seu trabalho. Porém, alguns estudos demonstraram que 1% dos 
trabalhadores em hospitais estão infectados pelo VHC. Desconhece-se a fração destas pessoas 
que adquiriram a infecção pela exposição ocupacional (107). 
Em revisão de literatura,  Figueiredo e colaboradores, citado por Ferreira (2004), 
encontraram que a frequência do VHC é baixa em profissionais da área de saúde, porém esse 
grupo pode ser considerado como de risco para contrair a hepatite C (117). 
 
HIV: Desde o início da epidemia da AIDS (1981) até o momento atual, 103 casos 
comprovados e 219 casos prováveis de profissionais de saúde contaminados pelo HIV por 
acidente de trabalho foram publicados em todo o mundo (107). 
Em regiões com taxas elevadas de HIV/AIDS, o número de trabalhadores da 
saúde é reduzido por doença ou morte em níveis alarmantes (118). Em Zâmbia as mortes de 
enfermeiras aumentaram em dois hospitais de 2,0 por 1.000 em 1980 a 26,7 por 1.000 em 
1991. Segundo as estimativas disponíveis, Botsuana viu diminuir entre 1999 e 2005 sua força 
laboral em 17% pela AIDS (119, 120).  
Em Lesoto e Malauí, as mortes constituem a principal causa da perda de recursos 
humanos (121, 122).  Dentro do pessoal de saúde com HIV/AIDS, os níveis de absentismo 
laboral podem representar até 50% do tempo de trabalho no último ano de vida do trabalhador 
(123). Na África subsaariana, o HIV/AIDS tem convertido os centros de saúde em locais de 





No Brasil, a imprensa leiga relatou o caso de uma funcionária que ganhou na 
justiça uma indenização por ter adquirido HIV após acidente com material perfurante (agulha) 
em um hospital no município de São Paulo(76). Órgãos governamentais de saúde apontavam, 
até setembro de 2001, um caso confirmado e três possíveis de contaminação ocupacional (21). 
Na Colômbia não se tem boas estatísticas sobre o tema. 
 
2.4. Meios de reduzir os Riscos Profissionais 
Na medida em que a humanidade evoluiu, o maior conhecimento sobre agentes 
etiológicos e fatores envolvidos na susceptibilidade individual tem permitido o 
estabelecimento, de forma mais racional, de medidas que reduzem o risco de aquisição e 
propagação de várias doenças, com destaque especial para as infectocontagiosas (76). 
O conjunto de medidas disponíveis para proteger o profissional do risco biológico, 
diminuir a probabilidade de aquisição de doenças por contato com material contaminado e 
reduzir o número de acidentes com instrumentos perfurocortantes denomina-se 
Biossegurança(76). Entretanto, existem na literatura diferentes definições para o termo 
Biossegurança. Segundo Carvalho 2004 Biossegurança significa, em sentido amplo, “Vida + 
Segurança”, é conceituada como a vida livre de perigos (125).  
Genericamente, medidas de biossegurança são ações que contribuem para a 
segurança da vida, no dia a dia das pessoas. Assim, normas de biossegurança englobam todas 
as medidas que visam evitar riscos físicos, ergonômicos, químicos, biológicos  e psicológicos. 
No ambiente hospitalar existem outras definições, como a dada por Teixeira (126), que define 
Biossegurança como: 
 
Conjunto de ações voltadas para a prevenção, minimização ou eliminação de 
riscos inerentes às atividades de pesquisa, produção, ensino, 
desenvolvimento tecnológico e prestação de serviços, visando à saúde do 
homem, dos animais, a preservação do meio ambiente e a qualidade dos 
resultados  (126). 
 
 Ou, uma definição mais integral que define Biossegurança como: 
 
Processo funcional e operacional de fundamental importância em serviços de 
saúde, não só por abordar medidas de Controle de Infecções para proteção da 
equipe de assistência e usuários em saúde,  mas por ter um papel 
fundamental na promoção da consciência sanitária, na comunidade onde atua 
da importância da preservação do meio ambiente na manipulação e no 
descarte de resíduos químicos, tóxicos e infectantes e da redução geral de 






Entre algumas das atividades incluídas na Biossegurança que são necessárias para 
reduzir ao máximo a exposição dos profissionais aos riscos biológicos encontram-se as 
precauções padrão (PP), que são o conjunto de cuidados e equipamentos para proteger a 
equipe hospitalar, os pacientes e o ambiente de trabalho.  
 
2.4.1. Precauções Padrão - PP 
Desde 1981 com a epidemia de HIV, e a presença de casos documentados de 
infecções pelo vírus em profissionais de saúde, tornou-se necessário criar medidas chamadas 
inicialmente de Universais para proteger o profissional de adquirir doenças infecciosas no 
desenvolvimento de seu trabalho.  
As precauções universais foram publicadas pelo CDC em 1985, sendo atualizadas 
em 1987. Estas recomendações eram destinadas aos profissionais da saúde e tinham o 
objetivo de diminuir o risco de contaminação por VIH e VHB, no caso de contato com sangue 
e fluidos corporais (78). Inicialmente foram traduzidas como “medidas de precaução 
universais” e atualmente são denominadas ‘precauções-padrão’ (128). (Anexo A)  
Em 1996, o CDC (EUA) publicou uma atualização das práticas de controle de 
infecção hospitalar englobando a categoria de Isolamento de Substâncias Corporais e as PUs 
no conceito de Precauções Básicas ou Precauções Padrão (PP) (129).  
Esse novo conceito está associado à prevenção do contato com todos os fluidos 
corporais, secreções, excreções, pele não-íntegra e membranas mucosas de todos os pacientes 
ao contrário das Precauções Universais, que eram associadas somente aos fluidos corporais 
que pudessem transmitir o VIH e outros patógenos de transmissão sanguínea(130). 
Depois do exposto anteriormente, é necessário conhecer a diferença real entre as 
definições entre Precauções Universais (PU) e Padrão (PP) para poder compreender o 
conceito real e assim aplicá-las e ensiná-las, com objetivo de conseguir melhor adesão e 
proteção do profissional. Então: 
 
Precauções Universais (PU):  
 
Somente enfatizavam os cuidados com as secreções que pudessem transmitir 
o VIH e outros patógenos de transmissão sanguínea: Sangue, outras 








Precauções Padrão (PP): 
 
As PP foram formuladas enfatizando prevenção ao contato com todo e 
quaisquer tipos de fluidos corporais, secreções, excreções, pele não-íntegra e 
membranas mucosas de todos os pacientes. Tendo-se como definição: 
Conjunto de medidas utilizadas para diminuir os riscos de transmissão de 
micro-organismos nos serviços que manipulam de alguma forma com 
material biológico, diretamente com o paciente ou não. (131) 
 
 
2.4.1.1. Lavagem de mãos 
A higienização das mãos é considerada a ação isolada mais importante no controle 
de infecções em serviços de saúde, reduzindo a incidência de infecções nos profissionais da 
saúde e na transmissão aos pacientes (132). 
Esta afirmação foi comprovada em um estudo clássico conduzido em 1847 por 
Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) médico na Primeira Clínica Obstétrica do Allgemeine 
Krankenhaus do Hospital Geral de Viena (132, 133).  
Após formular a hipótese que a higienização das mãos estava associada à redução 
da febre puerperal, ele partiu para a elaboração de medidas de controle e a monitorização 
posterior da sua eficácia. Suas propostas centraram-se em três frentes: isolamento dos casos, 
lavagem das mãos e ferver instrumental e utensílios (134).  
Assim, depois da monitorização, ele afixou na porta da unidade o seguinte cartaz:  
 
A partir de hoje, 15 de maio de 1847, todo estudante ou médico, é obrigado, 
antes de entrar nas salas da clínica obstétrica, a lavar as mãos, com uma 
solução de ácido clórico, na bacia colocada na entrada. Esta disposição 
vigorará para todos, sem exceção (135). 
 
O sabão, as escovas e o ácido clórico tiveram entrada em sua unidade. A 
mortalidade por febre puerperal que chegou aos 18,27% em abril, caiu a partir de junho para 
uma média de 3,04% (135). Segundo o Manual de Isolamento e Precauções do Centro de 
Controle de Doenças de Atlanta (CDC) e do Comitê de Aconselhamento para as Práticas de 
Controle de Infecções em Hospitais (HICPAC) recomenda-se a lavagem das mãos entre 
contatos com pacientes; após contato com sangue, secreções corporais, excreções, secreções, 
equipamentos ou artigos que possam estar contaminados; imediatamente após a retirada de 
luvas e entre atividades com o mesmo paciente, para evitar a transmissão cruzada entre 







A adesão a esta medida pelos profissionais da saúde, depois do atendimento do 
paciente, é um meio de controle contra as infecções hospitalares, sendo um procedimento 
simples que só precisa do uso de água e sabão e de se estabelecer como rotina diária de cada 
profissional (137).  
Todo local onde exista possibilidade de exposição ao agente biológico deve 
ter lavatório exclusivo para higiene das mãos provido de água corrente, 
sabonete líquido, toalha descartável e lixeira provida de sistema de abertura 
sem contato manual. Os quartos ou enfermarias destinados ao isolamento de 
pacientes portadores de doenças infectocontagiosas devem conter lavatório 
em seu interior (20). 
 
2.4.1.2. Manipulação de Instrumentos e Materiais  
Os instrumentos e materiais sujos com sangue, fluidos corporais, secreções e 
excreções devem ser manuseados de modo a prevenir a contaminação da pele e mucosas 
(olhos, nariz e boca), roupas e, ainda, prevenir a transferência de microrganismos para outros 
pacientes e ambientes (127). 
 
2.4.1.3. Manipulação de Materiais Cortantes e de Punção 
Os instrumentos perfurocortantes como as agulhas, lâminas de barbear, tesouras e 
outros instrumentos de corte devem ser manuseados e descartados adequadamente em caixas 
rígidas (127, 138). Os objetos perfurocortantes nunca devem ser reencapados (Anexo B). 
 
O processo de trabalho durante a utilização de objetos com características 
perfurocortantes, deve ser considerado como finalizado somente após o 
descarte seguro dos mesmos. Estudos demonstram que 41% dos acidentes 
ocorrem após o uso e antes do descarte, 39% durante o uso do produto e 
16% após o descarte. Dessa forma, 80% dos acidentes ocorrem sob a 
responsabilidade do profissional que está realizando o procedimento. São 
vedados o reencape e a desconexão manual de agulhas (20). 
 
2.4.1.3.1. Dispositivos de Segurança 
 Desde 1991, quando a Occupational Safety and Health Administration (OSHA) 
publicou pela primeira vez o documento sobre Patógenos de Transmissão Sanguínea 
(Bloodborne Pathogens Standard) para proteger os trabalhadores da saúde de exposições a 
sangue, o foco da atividade regulatória e legislativa tem sido na implantação de uma 
hierarquia de medidas de controle (139, 140). Esta incluiu dar maior atenção à minimização 
dos riscos relacionados aos perfuro cortantes através do desenvolvimento e do uso de 





Esses controles segregam ou isolam um perigo no local de trabalho. No contexto 
da prevenção de acidentes com perfuro cortantes, incluem os coletores de descarte, que 
retiram os perfuro cortantes do ambiente e os segregam em recipientes específicos, e os 
dispositivos de segurança, que isolam completamente o perfuro cortante. A ênfase nesses 
controles levou ao desenvolvimento de muitos tipos de dispositivos de segurança (87-92) e há 
critérios sugeridos para a criação e o desempenho desses dispositivos (90, 91). 
Dispositivos que segundo estudos realizados pelo CDC contribuem de 62 a 88% 
na prevenção de lesões envolvendo perfuro cortantes contaminados com MB (26). E segundo 
estudos realizados nos Estados Unidos (EUA) depois da implementação do “Needlestick 
Safety and Prevention Act” em 2000, ajudam  para um declínio do 31,6% na taxa de acidentes 
em procedimentos não cirúrgicos e de 6,5% nos cirúrgicos (24, 25).  
E como descrito a continuação foram inclusos nos serviços de saúde brasileiros 
mediante uma das diretrizes da NR-32:  
 
32.2.4.16 da Norma Regulamentadora nº 32 (NR 32) estabelece que os 
empregadores deverão promover a substituição dos materiais perfuro 
cortantes por outros com dispositivo de segurança no prazo máximo de vinte 
e quatro meses a partir da data de sua publicação (27). 
 
 
2.4.1.4. Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) 
  Os EPIs são o conjunto de equipamentos ou barreiras utilizadas para proteger 
áreas do corpo expostas como mucosas, vias aéreas, pele; e a roupa do profissional, de contato 
com materiais infectantes (76, 142). 
 
Todos os trabalhadores com possibilidade de exposição a agentes biológicos 
devem utilizar vestimenta de trabalho adequada e em condições de conforto. 
Os trabalhadores não devem deixar o local de trabalho com os equipamentos 




Entre eles encontram-se: 
Luvas: Devem ser usadas: (1) antes de contato direto com sangue, fluidos 
corporais, secreções, excreções (exceto suor), membranas mucosas, pele não íntegra e durante 
a manipulação de artigos potencialmente contaminados (76, 127, 142); (2) ao contato com 
pacientes que estão colonizados ou infectados com patógenos transmissíveis; (3) ao contato 






O uso delas contribui para a proteção tanto dos pacientes como dos profissionais 
da saúde. A proteção contra a aquisição de doenças por patógenos do sangue depois de um 
acidente com material de punção quando se está em uso de luvas não foi determinada. Porém, 
as luvas podem reduzir o volume de sangue na superfície da agulha ou escalpelo entre 46% a 
86% (142). 
O uso de luvas não substitui o processo de lavagem das mãos, o que deve 
ocorrer, no mínimo, antes e depois do uso das mesmas. Tem sido constatado 
que o uso de luvas é um dos fatores que faz com que o profissional de saúde 
não realize a higienização das mãos. No entanto, a perda de integridade, a 
existência de microfuros não perceptíveis ou a utilização de técnica incorreta 
na remoção das luvas possibilitam a contaminação das mãos (20). 
 
Roupas de Isolamento: As roupas de isolamento são usadas especificamente para 
cumprir com normas embasadas nas precauções para a proteção dos trabalhadores da saúde 
contra contaminação com sangue, fluidos corporais e outros materiais potencialmente 
infectados (127, 142).  
A necessidade e o tipo de roupa a utilizar está baseada na natureza de interação 
com o paciente, incluindo o grau de contato com material contaminado e a potencial 
penetração do sangue e dos fluidos das barreiras (142). 
Proteções Faciais: As máscaras e os óculos são utilizadas para três principais fins 
nos serviços de saúde:  
(1) nos trabalhadores para protegê-los do contato com material infeccioso de 
pacientes, de acordo com a norma precauções com respingo;  
(2) nos trabalhadores envolvidos em procedimentos que exijam técnica asséptica, 
a proteger os pacientes da exposição a agentes infecciosos veiculados na boca ou nariz do 
trabalhador, e,  
(3) nos pacientes com tosse, para limitar a disseminação potencial de secreções 
respiratórias do paciente infectado para outros (sejam eles outros pacientes ou os 
profissionais) (142). 
A proteção dos olhos é escolhida para situações de trabalho específicas, 
dependendo de circunstâncias de exposição. Os óculos pessoais e as lentes de contato não são 
considerados meios adequados de proteção (143).   
São indicados em procedimentos invasivos que possam gerar respingos, como 
cirurgias, necropsias e endoscopias. Embora eficaz para proteger os olhos, os óculos não 





As viseiras são comumente usadas como alternativa de proteção contra infecções 
cuja entrada seja as mucosas dos olhos e boca. Ao contrário dos óculos, o protetor facial 
fornece uma maior proteção a outras zonas da face (143). 
 
Proteção Respiratória: Procura-se com eles a prevenção da transmissão de 
agentes infecciosos pelo ar; tendo-se o respirador N95 como o mais utilizado por ter bom 
nível de filtragem de partículas infecciosas (142, 143). É indicado para entrar em quarto de 
isolamento de pacientes com tuberculose pulmonar, sarampo ou varicela, doenças que são 
transmitidas via aérea quando pode ser inalado gotículas ressecadas suspensas no ar contendo 
os germes (76).  
 
2.4.1.5. Vacinas 
As vacinas são umas das principais aliadas do serviço de saúde ocupacional 
porque permitem alcançar seu objetivo: a saúde dos trabalhadores (22). A normativa atual fixa 
claramente a obrigatoriedade do empregador disponibilizar todas as vacinas registradas no 
país que possam, segundo critérios de exposição a riscos, estar indicadas para o trabalhador e 
estabelecidas no Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO):  
 
A todo trabalhador dos serviços de saúde deve ser fornecido, gratuitamente, 
programa de imunização ativa contra tétano, difteria, hepatite B e os 
estabelecidos no PCMSO (Programa de Controle Médico de Saúde 
Ocupacional); e, sempre que houver vacinas eficazes contra os agentes 
biológicos a que os trabalhadores estão, ou poderão estar expostos, o 
empregador deve disponibilizá-las gratuitamente aos trabalhadores não 
imunizados (23, 144). 
 
2.4.1.6. Treinamento 
Um dos aspectos mais importantes para se conseguir uma ótima adesão às 
precauções padrão é o treinamento. Sendo considerado como a primeira etapa da prevenção, 
se associado ao reconhecimento por parte dos trabalhados dos riscos aos que estão expostos 
nas diferentes atividades.   
 
Os trabalhadores do serviço de saúde, bem como daqueles que exercem 
atividades de promoção e assistência à saúde, irão aderir mais facilmente a 
um programa de prevenção de riscos se compreenderem suas premissas e 
objetivos. Assim, a capacitação dos trabalhadores é um elemento que 
contribui para a implementação do PPRA. Como o risco biológico pode 
variar entre as diversas funções, a capacitação deve ter seu conteúdo 







A capacitação deve ser adaptada à evolução do conhecimento e à identificação de 
novos riscos, incluindo-se nela todas as medidas de controle que minimizem a exposição aos 
agentes e a ocorrência de acidentes e incidentes pelos profissionais. O treinamento é outro 
meio relevante para promover a adesão as precauções padrão e o apropriado uso dos 
equipamentos de proteção individual (137). 
 
2.4.2. Adesão às precauções padrão 
Adesão às medidas de precaução significa manter rigorosamente atitudes 
adequadas por longos períodos de tempo, exigindo do profissional motivação e conhecimento 
técnico. (128, 145)  
Internacionalmente, as precauções padrão são consideradas como um meio eficaz 
de proteger os profissionais de saúde, os pacientes e o público (146) e de reduzir as infecções 
hospitalares (10, 11). 
A adesão às precauções padrão reduz o risco de exposição a sangue e fluidos 
corporais (137), constituindo-se, portanto, em prevenção primária da exposição ocupacional a 
material biológico (147). O não cumprimento delas pode refletir em elevadas taxas de 
incidência de acidentes de trabalho por exposição a fluidos corporais e materiais 
perfurocortantes (128, 145, 147-149). 
Deve-se lembrar sempre que as normas de biossegurança e entre elas às 
precauções padrão são procedimentos que funcionam como um conjunto, no qual a realização 
incorreta delas compromete a biossegurança.  
Desta maneira, o não uso dos equipamentos de proteção individual, bem como a 
falta de cuidado gerais e locais a serem tomados quando da exposição a material biológico, 
traz um risco à saúde do profissional (150). 
Inúmeros esforços têm sido despendidos na busca de meios para diminuir os 
riscos de transmissão de doenças não passíveis de prevenção por meio de imunológicos e para 
a proteção dos profissionais e usuários dos serviços de saúde. Para isso alterou-se práticas 
profissionais visando minimizar os riscos contínuos a que estes estão expostos e evitar a 
disseminação de microorganismos (151). 
No entanto, tais precauções nem sempre são adotadas. Ainda observa-se alto 
índice de acidentes de trabalho com exposição a material biológico, que poderia ser evitado 
caso estivessem utilizando corretamente os EPIs. Embora o uso de proteção individual não 





O nível de adesão às PP pelos trabalhadores da saúde pode diferir de um 
profissional para outro. Depende do tipo de capacitação ou treinamento por eles recebido, o 
nível de adesão e influenciado. (137). 
Para que tais precauções sejam efetivas na prática torna-se necessário a adesão 
constante dos profissionais a estas medidas durante a realização de procedimentos 
assistenciais. Portanto, para esse profissional adotar as medidas de precaução padrão é preciso 
conhecê-las, e desta forma estar capacitado para exercer suas funções na equipe com 
segurança. Para tanto, recomenda-se a realização de treinamentos multidisciplinares, 
periódicos e contínuos, que culminem em programas de educação continuada (153). 
Muitos estudos sugerem que a adesão às precauções padrão é baixa (154-156) e as 
causas da falta de cumprimento são múltiplas (157). Entre essas causas encontram-se: a falta 
de motivação, o déficit de conhecimento técnico da equipe, a qualificação insuficiente dos 
profissionais, sobrecarga de trabalho e o comportamento inadequado de membros mais 
experientes influenciando negativamente os demais profissionais da equipe, dentre outros 
(158). Entre outros fatores que podem contribuir para a baixa adesão são: interferência com as 
habilidades de trabalho (154, 159), percepção do risco (105, 151, 156, 160),     conflito de 
interesse (160), falta de equipamentos (148, 159, 161), sobrecarga de trabalho (158, 159, 
162), falta de tempo (161), estresse (155), dificuldade de adaptação aos EPIs (161) , e 
percepção de falta de interesse da organização pela segurança de seus empregados (160, 163). 
Todos estes fatores precisam ser contemplados para se conseguir uma permanente 
adesão às PP na prática dos profissionais de saúde, para assim, contribuir a melhores 
condições de trabalho, com risco reduzido e com visão na proteção do próprio individuo, dos 
pacientes e de terceiros. 
Porém, estratégias de intervenção ajudam a melhorar a adesão como constatado 
por Wong et al. (1991), Wang et al. (2003) e outros autores; mas, não se tem evidencia sobre 
os benefícios a longo prazo das intervenções práticas na melhora da adesão (11, 164, 165). 
Outro aspecto importante para conseguir uma boa adesão é a compreensão do 
profissional sobre as Precauções Padrão. No Brasil, Melo et al. (2006) encontraram que 75% 
dos entrevistados compreendem as PP como meio de proteção para: o profissional (11%), 
para o profissional e o paciente (52,4%); para o atendimento do paciente independente do 
diagnóstico (7,3%); e a pacientes sabidamente infectados (4,9%). Outros as consideram como 





Conclui-se que a compreensão sobre as PP pela maioria dos sujeitos é aceitável e 
favorece a implementação dela no cotidiano. Entretanto, foram verificadas percepções 
reducionistas e até distorcidas da sua abrangência, o que coloca os trabalhadores em estado 
vulnerável (166). Os médicos são considerados, por muitos autores, como os profissionais que 
tem a pior adesão às precauções padrão, não dando importância ao bom e correto usou dos 
EPIs (148, 149, 167).  
 
2.5. Aspectos Legais 
2.5.1. Legislação da Saúde do Trabalhador no Brasil 
 
No Brasil, o direito a promoção e proteção da saúde do trabalhador é garantido 
pela Lei 6.514 de 1977, que altera o Capítulo V do Título II da Consolidação das Leis do 
Trabalho no que se refere à Segurança e Medicina do Trabalho, aprovada pelo Decreto Lei 
5.452 de 1943.  
As diretrizes para a Saúde do Trabalho (ST) em empresas privadas e públicas que 
tivessem empregados regidos pela Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), foram 
estabelecidas pelo Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) em 1978 por meio da Portaria 
3.214, que continha as primeiras 28 Normas Regulamentadoras (NR’s) relativas à segurança e 
medicina do trabalho (168). A perspectiva desta legislação estava centrada em garantir  força 
de trabalho saudável, considerando-se a saúde  como privilégio e não como direito. 
No final da década de 1980, a nova Constituição Federal (CF)  conferiu à saúde 
do trabalhador status de direito em um novo sistema de saúde universalizado e integral. A CF 
contempla a saúde do trabalhador e ambiente do trabalho dentre suas diretrizes; explicitada no 
capítulo do direito à saúde (Art. 200 - Ao sistema único de saúde compete... II. executar as 
ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de saúde do trabalhador;... VIII. 
colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho) (grifo 
nosso)(BRASIL 1988). Estabeleceu-se assim, que a saúde do trabalhador e ambiente do 
trabalho situam-se efetivamente no campo da saúde (169). Conforme já definido na CF/88, a 
Lei Federal nº. 8.080 insere a Saúde do Trabalhador como campo de atuação do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e estabelece o que se entende por vigilância sanitária, por vigilância 







O espaço que a saúde dos trabalhadores conquistou na Atenção à Saúde Brasileira 
se constituiu em base para novas leis que fundamentam as ações dirigidas aos trabalhadores. 
Foram publicadas múltiplas diretrizes: decretos, portarias, manuais, leis e normas, construídas 
para possibilitar a operacionalização daquelas ações.   
Duas portarias aprovadas pelo Ministério da Saúde que tratam especificamente da 
área de saúde do trabalhador têm importância fundamental. A portaria MS nº 3.908, de 30 de 
outubro de 1998, que aprovou a Norma Operacional de Saúde do Trabalhador (NOST), 
estabeleceu procedimentos para orientar e instrumentalizar as ações e serviços de saúde do 
trabalhador no SUS, definindo o elenco mínimo de ações a serem desenvolvidas pelos 
municípios, estados e Distrito Federal, habilitados nas condições de gestão previstas na NOB-
SUS 01/96 (48). 
A portaria MS nº 3.120, de 1º de julho de 1998, aprovou a Instrução Normativa 
de Vigilância em Saúde do Trabalhador no SUS. Esta portaria é essencial, por que 
conceitua a Vigilância em Saúde do Trabalhador como um conjunto de práticas sanitárias, 
articuladas supra setorialmente, cuja especificidade centra-se na relação da saúde com o 
ambiente e os processos de trabalho, que engloba estratégias de produção de conhecimento e 
de mecanismos de intervenção sobre os processos de produção, que implicam 
necessariamente a superação das práticas atuais em direção à transformação do modelo 
assistencial (48). 
A criação da Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador 
(RENAST), em 2002, apoiada pelos Centros de Referência em Saúde do Trabalhador (Cerest) 
abriu possibilidades de avanços. Em 2005, a Portaria MS nº 2.437 reorientou a organização da 
RENAST, reforçando o papel dos Cerest’s e definindo a atenção básica de saúde dos 
trabalhadores como porta de entrada no SUS (171). 
Por recomendação da Organização Internacional do Trabalho (OIT), foi iniciada a 
implementação da Política Nacional de Segurança e Saúde no Trabalho (PNSST) visando, 
sobretudo, “a promoção da saúde e a melhoria da qualidade de vida do trabalhador, a 
prevenção de acidentes e de danos à saúde advindos ou relacionados ao trabalho ou que 
ocorram no curso dele (grifo nosso)”, preconizando, nesta direção, a “eliminação ou redução 
dos riscos nos ambientes de trabalho”, conforme o documento da Comissão Tripartite de 







2.5.2. Legislação da Saúde do Trabalhador na área da saúde no Brasil. 
Para estabelecer as diretrizes para a Saúde do Trabalhador (ST), em empresas 
privadas e públicas, pelos órgãos públicos de administração direta e indireta e, pelos Poderes 
Legislativo e Judiciário, que tivessem empregados regidos pela Consolidação das Leis do 
Trabalho – CLT, o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) aprovou, em 1978 através da 
Portaria 3.214, as primeiras 28 Normas Regulamentadoras (NRs) relativas à segurança
45
 e 
medicina do trabalho (168).  
A partir de então foram propostas e aceitas outras NRr, entretanto, por 27 anos, 
não houve por parte do MTE um programa específico de normatização para a prevenção e 
promoção da ST da área da saúde (172).   
Mesmo que no Brasil já existissem normas(173) que abordassem a segurança no 
ambiente hospitalar (174), assim como manuais sobre doenças relacionadas ao trabalho (175) 
e recomendações para o atendimento e acompanhamento de trabalhadores com exposição 
ocupacional a material biológico (28), não se contava com uma norma especifica para os 
trabalhadores ligados à área da saúde que abordasse os riscos específicos da profissão, como 
já tinham sido criadas para outros ofícios como os de teleatendimento NR-17 (176), da 
construção NR-18 (177), da mineração NR-22 (178), e do trabalho portuário NR-29 (179). 
Finalmente, por iniciativa do Sindicato dos profissionais da Saúde de Campinas e 
região (Sinsaúde Campinas e Região)
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, na procura de melhores condições de trabalho e, 
embasados no aumento dos acidentes de trabalho entre os profissionais da saúde, solicitam 
entre 1995 e 1998 a formulação de uma norma que pudesse contribuir à proteção deste grupo 
em especial. Nos finais de 2002, depois de muitas petições, a norma começa a ser redigida, 
sendo aprovada por unanimidade pela Comissão Tripartite Permanente Paritária (CTPP) no 
dia 29 de setembro de 2005, tornando-se nesse momento a primeira norma no mundo que 
regulamenta a saúde e segurança no setor da saúde.   
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  A palavra segurança tem origem no latim, língua na qual significa “sem preocupações”, e cuja etimologia 
sugere “ocupar-se de si mesmo” (se+cura). Na definição mais comum, a segurança está referida a “um mal 
a evitar”. (Aquino, século XIII, 1
a
 parte da 2
a
 parte, questão 40, art. 8
0
) – por isso a segurança é ausência de 
risco, a previsibilidade, a certeza quanto ao futuro. 
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  Criado em 1938 com o objetivo de lutar pela humanização do trabalho na área da saúde, melhora de 
salários e jornadas de trabalho, cobrindo aos empregados em estabelecimentos de serviço de saúde de 






Embora existisse desde 1977 uma Recomendação da OIT para o trabalho de 
enfermagem (18), adotada por 47 países do mundo, sendo sete da América entre os que não se 
encontrava o Brasil (19), ela apenas se centrava nos direitos trabalhistas deste grupo em 
especial, sem se aprofundar nos riscos e seu controle. 
Para a elaboração dessa NR específica, foram utilizadas regulamentações da 
ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária), dissertações de mestrado e teses de 
doutorado, recomendações e manuais já existentes no Ministério da Saúde, normas da 
Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN) entre outras. Estudou-se também diretivas 
europeias e americanas sobre o assunto, além das várias proposições de instituições 
importantes para a área, como as da Occupational Safety and Health Association - OSHA, 
aquelas do Centers for Disease Control - CDC, as da Organização Internacional do Trabalho 
(OIT), da Organização Mundial da Saúde e as do National Institute of Occupational Safety 
and Health – NIOSH (180).  
À medida que o texto ia sendo construído, alguns especialistas existentes no País 
eram consultados sobre determinados e específicos assuntos, e serviços instalados dentro de 
algumas Entidades de Atenção em Saúde (EAS) eram visitados,  onde foram entrevistados 
trabalhadores com a finalidade de obter informações sobre a prática de como determinados 
procedimentos eram realizados nas diferentes regiões do País, buscando-se melhor entendê-
los para normatizar sobre os mesmos com maior propriedade (180). A publicação foi feita 
pelo Ministério do Trabalho no dia 11 de novembro, por meio de Portaria de nº 485 no Diário 
Oficial da União (23).  
A NR 32 é considerada de extrema importância no cenário brasileiro, como 
legislação federal específica, preenchendo uma lacuna, pois até a sua aprovação, não havia 
legislação específica que regulamentasse a saúde e segurança para os profissionais da área da 
saúde. As normatizações existentes encontravam-se esparsas, reunidas em diversas outras 
NRs e resoluções, não sendo construídas especificamente para tal finalidade (172). 
A NR 32 tem com uns de seus objetivos reduzir, ou mesmo eliminar determinadas 
doenças infecciosas entre os profissionais que trabalham nos serviços de saúde. Não sendo 
exclusiva para médicos, enfermeiros e demais profissionais que cuidam ou tratam de pessoas 
doentes, possíveis portadoras de agentes biológicos capazes de causar doença (21, 22).  
Também são alvo dessa portaria outros trabalhadores que lidam com doentes, com 
materiais e equipamentos utilizados na prestação de serviços, com sangue, secreções, roupas 





De acordo com o MTE, a NR-32 possui três grandes eixos. O primeiro é a 
capacitação contínua dos trabalhadores; em seguida, define os programas que tratam dos 
riscos; e, por fim, determina as medidas de proteção contra os riscos(21). A NR-32 aborda 
questões relativas aos vários tipos de risco aos quais estes trabalhadores estão expostos. Na 
questão dos riscos biológicos, entre os principais pontos da NR-32 destacam-se:  
a) A implantação do Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA), que 
além do previsto na NR-09, deve levar em consideração as especificidades dos riscos 
existentes nos serviços de saúde, devendo conter a identificação dos riscos biológicos mais 
prováveis, as fontes de exposição e reservatórios, as vias de transmissão e entrada, a 
transmissibilidade, a patogenicidade e a virulência dos agentes;  
b) As questões relativas ao Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional 
(PCMSO), que além do previsto na NR-07, deve contemplar: o reconhecimento e a avaliação 
dos riscos biológicos; a identificação nominal dos trabalhadores, sua função, o local em que 
desempenham suas atividades e o risco a que estão expostos; a vigilância médica dos 
trabalhadores potencialmente expostos e o programa de vacinação e,  
c) Adicionalmente devem constar do PCMSO: os procedimentos a serem adotados 
para diagnóstico, acompanhamento e prevenção de soro conversões e das doenças e o 
tratamento médico de emergência para os trabalhadores. Em toda ocorrência de acidente, com 
ou sem afastamento do trabalhador, deve ser emitida a Comunicação de Acidente de Trabalho 
- CAT. (21, 23) 
A regulamentação do Ministério do Trabalho e Emprego, publicada em novembro 
de 2005, deveria entrar em vigor em abril de 2006 e o seu alcance está estimado em mais de 1 
milhão de trabalhadores em hospitais e clínicas em todo o país. O Ministério estabeleceu 
prazo de até 17 meses para adequação de alguns itens da norma, mas deveria disponibilizar, 
em 2006, a fiscalização para controlar a aplicação da NR- 32 nos serviços de saúde (21).  
Desde sua publicação em 2005 a norma já teve duas atualizações, a primeira em 
2008, na qual ao inciso 32.2.4.16. Deve-se assegurar o uso de materiais perfurocortantes 
com dispositivo de segurança...(23), foi acrescentado dois incisos, o 32.2.4.16.1 e o 
32.2.4.16.1(27): 
32.2.4.16.1 As empresas que produzem ou comercializam materiais 
perfurocortantes devem disponibilizar, para os trabalhadores dos serviços de 
saúde, capacitação sobre a correta utilização do dispositivo de segurança. e, 
32.2.4.16.2 O empregador deve assegurar, aos trabalhadores dos serviços de 
saúde, a capacitação prevista no subitem 32.2.4.16.1. (Aprovados e 






E na segunda, em 2011, foram ratificados os incisos anteriores, mas o texto do 
inciso 32.2.4.16 é modificado e passa a ser: “O empregador deve elaborar e implementar 
Plano de Prevenção de Riscos de Acidentes com Materiais Perfurocortantes, conforme as 
diretrizes estabelecidas no Anexo III desta Norma Regulamentadora.” (Alterado pela 
Portaria GM n.º 1.748, de 30 de setembro de 2011) (28). 
 
2.6. Análise do Discurso 
Centrados na importância da proteção da saúde física e mental dos trabalhadores 
da saúde, esta pesquisa se filia à perspectiva da Análise de Discurso francesa, proposta por 
Michel Pêcheux, discutida e difundida no Brasil por Eni Orlandi. 
A abordagem da Análise do Discurso é um instrumental teórico-metodológico que 
permite compreender os sentidos produzidos a partir da incompletude das elaborações, 
levando em consideração que os implícitos ou explícitos expressam um momento histórico 
(181). Nessa perspectiva, não se separam forma e conteúdo, procurando-se compreender a 
língua não só como estrutura, mas, sobretudo, como acontecimento (182).  
E, lembrando que, de nossa posição teórica, os sentidos resultam de relações, um 
discurso aponta para outros discursos que o sustentam, assim como projeta dizeres futuros: 
não há começo nem fim para o discurso (183).  
Para Pêcheux (1990), o discurso é a materialização da ideologia e a língua é a 
materialização do discurso. O autor (idem) dirá ainda, retomando Althusser – o indivíduo é 
interpelado em sujeito pela ideologia –, que não há língua sem sujeito e não há sujeito sem 
ideologia (184, 185).  
Desse modo, língua e sujeito constituem-se mutuamente, afetados, desde sempre, 
pela ideologia. Um sujeito que é disperso, fissurado pelo inconsciente e uma língua que é 
apenas relativamente fechada enquanto sistema, pois é fissurada pela história. Resulta daí que 
o sentido do e para sujeitos é ao mesmo tempo uma materialidade linguística e histórica (184, 
185).  
A Análise de Discurso visa à compreensão de como um objeto simbólico produz 
sentidos, como ele está investido de significância para e por sujeitos. Essa compreensão, por 
sua vez, implica em explicitar como o texto organiza os gestos de interpretação que 








Consideramos a Análise do Discurso (AD) como possibilidade de compreender o 
sentido não explícito no discurso, portanto como forma de relação indireta com as formações 
ideológicas que constituem todo e qualquer dizer, por meio da interpretação da linguagem, 
pois é no terreno da linguagem que compreendemos a determinação sócio-histórico-
ideológica dos sentidos, sendo a palavra uma espécie de ponte lançada entre um ou mais 
locutores e um ou mais interlocutores.  
Podemos considerar que a língua é o modo mais legítimo e sensível de relação 
social, configurando-se como fenômeno ideológico
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 por excelência. É precisamente na 
língua, em seu funcionamento (no nível morfológico, lexical, sintático, semântico), que 
podemos compreender melhor as injunções ideológicas das relações sociais. Assim, 
entendemos que é também por meio da língua que nos definimos em relação ao outro ou em 
relação à coletividade (186). 
Logo, acreditamos que a organização e a estruturação das palavras na língua são 
da ordem do discurso e possibilitam a compreensão dos efeitos de sentidos dos textos 
analisados. A língua expõe as contradições e os conflitos existentes em uma dada realidade.  
E, como falado claramente por Orlandi (2007), na análise do discurso, procura-se 
compreender a língua fazendo sentido, enquanto trabalho simbólico, parte do trabalho social 
geral, constitutivo do homem e da sua história (182). Analisar o discurso é determinar as 
condições de produção do texto (105). 
Como a “análise é um processo que começa pelo próprio estabelecimento do 
corpus e que se organiza face à natureza do material e à pergunta (ponto de vista) que o 
organiza” (p.64) (182), criaremos este corpus a partir da nossa relação com as textualidades 
que se apresentarem relevantes em nosso percurso analítico, tendo como fio condutor a NR-
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  Pêcheux e Orlandi vão mostrar que ideologia é o processo por meio do qual estabiliza-se a evidência de um 
sentido como sendo o único possível para uma determinada palavra, está na base do pressuposto da 
literalidade da palavra. A ideologia é, diríamos, a direção política de um sentido. Portanto, não é um 








Como consequência da evolução histórica e do estado da arte na expressão “Saúde 
e Segurança no trabalho” até à nomeação “Saúde do Trabalhador” existe explicação histórica 
publicada, mas ainda não há na literatura abordagem linguística e analítica da nomeação. 
São desconhecidos os índices basais de incidência de acidentes perfurocortantes 
com material biológico entre trabalhadores e estudantes que profissões de saúde que permitam 
a vigilância epidemiológica padronizada das intervenções normativas como a realizada pela 
NR-32. 
É desconhecida também a relação entre o nível de acidentalidade e o possível 
impacto de ações normativas condicionados por contingências culturais, profissionais, e 
mesmo educativas que atuam como fatores associados à causalidade imediata dos acidentes 
perfuro cortantes e de contato com materiais biológicos. 
Apesar de todo esse arcabouço regulatório, existe um profundo desconhecimento 
do dimensionamento do impacto do trabalho na saúde dos trabalhadores (70). Podemos 
considerar a ponta desse iceberg os dados do Ministério da Previdência e Assistência Social, 
que, no ano de 2010 divulgaram a ocorrência de 701.496 acidentes de trabalho em 
trabalhadores vinculados ao seu sistema, o que representa uma base populacional de cerca de 
28 milhões de trabalhadores (1). 
Atualmente estão sendo implantados Programas de Saúde do Trabalhador em 
instituições prestadoras de saúde no mundo inteiro. Sendo o Brasil o primeiro país na América 
Latina e o Caribe a contar com uma norma especifica para os trabalhadores da saúde. Não 
existe até o presente momento um estudo que avalie a posta em funcionamento da Norma 
Regulamentadora NR-32, fazendo necessário realizar esta avaliação entre os estudantes e 
profissionais da saúde por meio dos acidentes de trabalho com material biológico, 















3.1. Objetivo Geral:  
 Avaliar a Incidência de acidentes com material biológico e fatores 
associados entre trabalhadores e estudantes da área da saúde em dois 
Hospitais Universitários Brasil-Colômbia. 
 
 
3.2. Objetivos Específicos:  
 Avaliar a prevalência e fatores de risco associados à ocorrência pregressa de 
acidentes do trabalho com material biológico no sétimo ano de vigência da 
NR-32 comparando estudantes e profissionais no Brasil e na Colômbia.  
 Avaliar implicações do nível de conhecimento em patógenos transmissíveis 
pelo sangue entre trabalhadores e estudantes de saúde em hospitais 
universitários por meio de: 
 Descrever o conhecimento e atitude de adesão às precauções padrão 
dos trabalhadores e estudantes de saúde em hospitais universitários; 
 Estabelecer a associação entre nível de conhecimento e adesão as 
precauções padrão; 
 Avaliar os aspectos que facilitam ou dificultam a adesão às precauções 
padrão; 
 Realizar a análise discursiva da Norma e do Guia Técnico de Riscos 
Biológicos já que nelas se materializa claramente a Formação Ideológica e 











4. QUESTÃO MOTIVADORA E HIPOTESES 
4.1. Questão 
 A Incidência de Acidentes com Material Biológico entre os profissionais e 
estudantes da saúde no Brasil é menor devido a implantação da Norma 
Regulamentadora NR-32 quando comparada com a Colômbia? 
 
4.2. Hipóteses a testar 
 A implantação da Norma Regulamentadora NR-32 no Brasil desde 2006 
contribui a diminuir a incidência de acidentes entre os trabalhadores de 
saúde. 
 O nível de conhecimento sobre patógenos transmissíveis pelo sangue varia e 
implica estratégias distintas entres os trabalhadores da saúde. 
 Os estudantes de profissões de saúde dos últimos períodos (9o ao 12o 
semestre) têm bom conhecimento sobre os patógenos transmissíveis pelo 





 O nível de conhecimento nos patógenos transmissíveis pelo sangue é um 




 A Norma Regulamentadora NR-32 foi criada como meio de liberar ao 
empregador e ao Estado de todo tipo de responsabilidade, e culpabilizar ao 
trabalhador se não cumprir com todos os parâmetros estipulados nela. 
 A Norma contribui para o fortalecimento de um grupo econômico em 
especial, sendo este os produtores e vendedores de equipamentos de 
proteção individual, mas especificamente os que criam e comercializam os 
dispositivos de segurança para os perfurocortantes. 









Realizamos estudo com abordagem quati-qualitativa. Para a parte quantitativa se 
desenvolveu estudo de Coorte fechada não concorrente com componente prospectivo e 
retrospectivo para avaliar o efeito da Norma Regulamentadora NR-32 sobre a incidência e 
prevalência de acidentes com material biológico comparando Brasil e Colômbia, e para a 
abordagem qualitativa nós filiamos à perspectiva da análise de discurso, proposta por Michel 
Pêcheux (31), discutida e difundida no Brasil por Eni Orlandi (32) para compreender os 
sentidos de segurança e saúde no trabalho na Norma Regulamentadora NR-32 e entender o 
que esta relação significa para as políticas públicas no Brasil. 
 
5.1. Método Quantitativo -  Estudo de Coorte 
5.1.1. Desenho 
 
Desenvolvemos estudo de Coorte no período de Janeiro de 2014 a Janeiro  de 
2016 onde a exposição foi a implantação da Norma NR-32 e o desfecho foi o relato de sofrer 
acidente de trabalho com material biológico. A coorte foi delineada após estudo transversal 
inicial (ponto 0 do seguimento) para atender estimativas de prevalência basal anterior, 
estabelecimento dos pontos de partida individuais de observação/seguimento e aplicação de 
critérios de inclusão e exclusão.  
A constituição da coorte no Brasil realizou-se no período compreendido entre 
Maio a Agosto de 2014, e na Colômbia entre Outubro de 2014 e Janeiro de 2015. Todos os 
participantes foram seguidos por um ano (12 meses), tendo contato com eles aos 6 e 12 meses 
do seguimento. A primeira aproximação aos estudantes dos dois países foi realizada aos 6 
meses por correio eletrônico, e a segunda aos 12 meses tanto por email com por telefone. No 
caso dos profissionais se realizo igualmente aos 6 e 12 meses: os médicos nos dois países 
foram inicialmente contatados via eletrônica e os que não responderam receberam uma 
ligação; os profissionais enfermeiros foram contatados pessoalmente, no caso de não ser 










Sujeitos da pesquisa:  
A população alvo do estudo foram os estudantes de profissões de saúde (medicina, 
enfermagem e odontologia) e trabalhadores da saúde (médicos e enfermeiros) de Hospitais 
Universitários Brasil-Colômbia.  
O recrutamento dos indivíduos incluídos na amostra foi realizado por contato 
direto nos postos de trabalho de cada um deles, ou no local de aulas dos estudantes, tanto no 
Brasil como na Colômbia.  
 
Os participantes foram selecionados de acordo com os seguintes critérios: 
Critérios de inclusão:        
 Profissionais da Saúde tanto concursados ou não concursados que trabalham nos 
Hospitais e,  
 Estudantes matriculados de profissões da saúde (médicos, enfermeiros, 
técnicos/auxiliares de enfermagem). 
 Aceitar participar da pesquisa. 
 
Critérios de exclusão: 
 Recusa a participar da pesquisa 
 Antiguidade na empresa de menos de 3 meses 
 
Grupos que se formaram: 
Foram criados três grupos de estudantes e três grupos de profissionais de saúde no Brasil e na 
Colômbia assim descritos: 
 Profissionais da saúde que trabalhavam nos Hospitais de Clinicas (HC) da 
Unicamp e no Hospital Militar Central (HMC) (médicos, enfermeiros e técnicos 
ou auxiliares de enfermagem).  
 Estudantes de profissões da saúde (medicina, enfermagem e odontologia) que 
cursavam desde o 5
o
 ao último período na Universidade Estadual de Campinas 









Cálculo da amostra  
 
Para o cálculo do número de participantes necessários utilizamos a fórmula de 
Barnett (187), dado que pretendíamos estimar proporções (Nível de conhecimento e adesão 
às precauções padrão). Consideramos um erro amostral máximo aceitável de 0,05 (5%), e, 
um poder de teste de 80%, para estimar proporções de  adesão às precauções padrão de 35% 
segundo relatado em estudos internacionais  (188, 189), e, de 20% nos nacionais (190). 
Estimamos um total “n” de 1256, (dois grupos de 313 totalizando 626 em cada país e 1256 
para ambos os países) para quotas amostrais mínimas para poder dividir os profissionais de 
saúde em dois subgrupos, além dos grupos de estudantes de profissões de saúde em cada 
hospital estudado.  
Obtivemos as listas dos trabalhadores de saúde dos dois Hospitais no 
Departamento de Recursos Humanos (HC e HMC) e dos estudantes nas Secretarias de 
Graduação das Universidades (UNICAMP-UB).  
No caso dos Profissionais da Saúde nos dois Hospitais, dividimos a amostra em 
três estratos: 
1. Médicos  
2. Enfermeiros  
3. Técnicos e Auxiliares de Enfermagem. 
 
Dependendo da proporção de indivíduos em cada estrato, estipulamos a quota de 




ni= Tamanho do estrato 
N= Tamanho da população  
n= Tamanho da amostra (100 por cada estrato) 
 
Realizamos amostragem sistemática simples (191). Na tabela de números 
aleatórios começamos a leitura pelo terceiro grupo de números no topo da página, elegendo 







Locais de Estudo 
a. Hospitais Universitários 
Os dois hospitais são universitários de nível quaternário e oferecem aos usuários, 
serviços das principais clínicas básicas: Clínica Médica, Cirurgia e Pediatria, e contam com 
um Corpo Clínico comparável aos das melhores instituições hospitalares do mundo, que dá 
sua contribuição dia a dia nas mais de 580 especialidades e com capacidade resolutiva para 
95% das doenças existentes, incluindo algumas raras. A elevada capacitação docente, 
possibilita uma assistência em 40 especialidades oferecidas com alto nível de qualificação. 
Contam adicionalmente com corpo clínico altamente qualificado, com cobertura 
das principais especialidades médicas, que permite com frequência, a inovação técnica e de 
procedimentos pioneiros que contribuem para a alta qualidade em serviços hospitalares da 
instituição. 
No Brasil, o Hospital de Clínicas (HC) da Unicamp onde se desenvolveu o estudo 
conta com uma capacidade física para 403 leitos e área construída de 65.000 metros 
quadrados. São mais de 4 mil metros em corredores distribuídos em sete blocos interligados 
por onde circulam mais de 10 mil pessoas diariamente.  
São 3100 funcionários dos quais sã quase 600 médicos credenciados, dos quais 
326 compõem o quadro docente do hospital, determinados a realizar com qualidade suas 
especialidades e pesquisas, buscando a participação ativa nos processos da instituição e 
procurando conquistar novos horizontes através de uma assistência moderna e humanizada. 
Atualmente, são cerca de 670 alunos de Medicina (todos os anos), 161 alunos de 
Enfermagem, 83 de Fonoaudiologia e 40 de Farmácia que realizam boa parte do treinamento e 
internato dentro do HC. Além disso, integram a rotina do HC 442 residentes (a 3ª maior do 
país) e cerca de 500 pós graduandos. 
Na Colômbia o Hospital Militar Central (HMC) é referência no tratamento de 
patologias de média e alta complexidade. Possui 548 leitos em sua totalidade, com 25% 
destinados a convênios e particulares, e 95% a pacientes provenientes das Forças Militares 
(Exército, Força Aérea e Naval).  
Conta com 2271 funcionarios, 588 profissionais credenciados, dos quais 223 
compõem o quadro docente do hospital. Atualmente, são cerca de 456 alunos de Medicina 
(todos os anos), 161 alunos de enfermagem que realizam boa parte do treinamento e internato 
dentro do HC. Além disso, 464 residentes em 53 programas de pós-graduação integram a 





b. Faculdades  
No Brasil, a Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) conta com suas  
Faculdades de Ciências Medicas, Enfermagem, Farmacia e Fonoaudiologia e Odontologia. A 
Faculdade de Ciências Médicas conta com o curso de Graduação em Medicina, oferecendo 
atualmente 110 vagas/ano e tem a duração de 6 anos, em período integral com currículo 
modular integrado; A Faculdade de enfermagem oferece 42 vagas anuais a serem 
integralizados no período mínimo de 09 e máximo de 14 semestres: e, em Piracicaba a 
Faculdade de Odontologia oferece 80 vagas/ano (400 alunos de graduação), forma cirurgiões-
dentistas em 5 anos.   
Na Colômbia a Universidade El Bosque (UnBosque) conta com as Faculdades de 
Medicina, Enfermagem e Odontologia no mesmo campus em Bogotá, com características 
similares às da Unicamp, tendo os cursos uma duração de 6 anos, 5 anos e 5 anos 
respectivamente. Contando com 100 vagas/ano em cada curso. 
 
Instrumento  
Elaboramos um questionário estruturado em português e, espanhol, dividido em 
quatro seções ou blocos: 
A primeira seção contém informações gerais (socioeconômicas e demográficas) 
embasados no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no Brasil e o 
Departamento Administrativo de Estatística Nacional (DANE) na Colômbia (ver descrição 
das variáveis).  
A segunda seção constou de informações sobre os conhecimentos dos 
profissionais e estudantes sobre os meios de transmissão e nível de risco das hepatites B e C e 
HIV. Incluímos também perguntas sobre hábitos sexuais dos participantes, tanto o número de 
parceiros sexuais no ultimo ano como o uso de proteção contra doenças de transmissão 
sexual.  
O terceiro bloco continha perguntas para avaliar a adesão dos profissionais e 
estudantes as precauções padrão, inclusive o esquema de vacinação contra a Hepatite B. 
 No quarto bloco perguntamos se sofre percepção de suscetibilidade, acidentes de 
trabalho, e, finalmente os aspectos que eles consideram que facilitam ou dificultam o 





Coleta de Dados:  
As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal e dois entrevistadores 
(estudantes e mestrandos) previamente capacitados. Todos os participantes foram 
entrevistados de 10 a 15 minutos em um local sem a presença de outras pessoas, para diminuir 
o constrangimento ao responder perguntas que pudessem invadir a intimidade e, os que 
preencheram sem a presença do entrevistador o realizaram utilizando a plataforma 
encuestafacil.com (Recurso de portal pago da ‘World Wide Web’ visando garantir a 
privacidade) 
O instrumento nas duas línguas (Espanhol-Português, e, Português-Espanhol) foi 
avaliado por tradutores juramentados; e posteriormente reavaliado com estudo piloto nos dois 
países para testar e ajustar o construto do instrumento (192) - Apêndice 3.  
 
Variáveis (Apêndice 4): 
1. Variáveis Dependentes: 
a. Incidência de Acidentes com material biológico. 
b. Nível de conhecimento em meios de transmissão e nível de risco das hepatites B e C 
e HIV. 
c. Nível de Adesão às Precauções Padrão: Incluindo-se: adesão ao uso de EPIs, 
lavagem de mãos, vacinação, reencape, descarte de perfurocortantes e uso do jaleco.  
 
2. Variáveis Independentes: 
a. Características Demográficas: Idade (Data de nascimento) e sexo; Cor da pele 
segundo IBGE, Ingresso Familiar Mensal, Estado Civil, Número de Filhos, 
Especialização, Serviço onde trabalha, Horas trabalhadas por semana, Número de 
locais onde trabalha, Tempo no cargo, Anos de experiência profissional, Ano de 
Formado, Universidade onde se formou. Para os estudantes além de algumas já 
mencionadas o período que esta cursando. 
b. Nível de conhecimento de transmissão e nível de risco das hepatites B e C e HIV 
c. Informações sobre fatores de risco sexual dos participantes. 
d. Nível de Adesão as Precauções Padrão: Incluindo-se: adesão ao uso de EPIs, 
lavagem de mãos, vacinação, reencape, descarte de perfurocortantes e uso do jaleco. 
e. Comportamento Sexual de Risco 





g. Percepção de risco de adoecer ou ter acidente do participante (quando e onde se sente 
em risco). 
h. Fatores facilitadores e dificultadores para o cumprimento das precauções padrão. 
i. Acidentes de trabalho: número de acidentes, data e local da ocorrência, parte do 
corpo atingido, objeto causa da ferida, material com que se teve contato, 
consequências do acidente, procedimento efetuado em cada caso. 
 
Desfecho: Relato de acidente de trabalho com material biológico: número de 
acidentes, data e local da ocorrência, parte do corpo atingido, objeto causador da ferida, 
material com que se teve contato, consequências do acidente, procedimento efetuado em cada 
caso. No estudo transversal para iniciar o seguimento da coorte consideramos acidentes com 
material biológico aqueles reportados pelos participantes (profissionais e estudantes) e que 
aconteceram no ano imediatamente anterior a entrevista. Os acidentes com material biológico 
são definidos como aqueles que envolvem sangue e outros fluidos orgânicos potencialmente 
contaminados, ocorridos com os profissionais ou estudantes da área da saúde durante o 
desenvolvimento do seu trabalho o estudo (193).  
Exposição: Trabalhar em ambiente onde foi implantada a Norma 
Regulamentadora NR-32, mesmo considerando que os dois países estavam igualmente 
seguindo as recomendações da Organização Internacional do Trabalho (OIT). 
 
5.1.3. Análise  
O banco de dados foi digitado utilizando a plataforma encuestafacil.com que gera 
um arquivo padrão Excel o qual foi posteriormente transferido e analisado no programa SPSS 
versão 18.0 (SPSS, Chicago, IL).  
Calculamos as proporções e porcentagens das variáveis categóricas e as medidas 
de tendência central e de dispersão para as variáveis contínuas. Comparamos os grupos das 
variáveis categóricas com testes de qui-quadrado e exato de Fisher. Comparamos as médias 
com o teste t-student para amostras independentes.  
Iniciamos pela codificação e computação das respostas das escalas de 
conhecimento e adesão, criando uma nova variável em cada caso (conhecimento ou adesão), e 
realizamos os testes de Kolmogorov-Smirnov (K-S) e Shapiro-Wilk para avaliar a 





normalidade com o teste de ANOVA para amostras independentes (Brasil-Colômbia). 
Distribuições não normais foram comparadas com o teste de Kruskal-Wallis medianas.  
A consistência interna das escalas de conhecimento e adesão foi avaliada com o 
coeficiente Alpha de Cronbach (α-Cr). A interpretação deste coeficiente varia entre 
concordância excelente (valores >0,75); concordância de razoável a boa (valores entre 0,40 e 
0,74) e concordância fraca (valores <0,40) (194). 
Consideramos adequado o grau de conhecimento ou adesão quando o respondente 
conseguiu valores iguais ou superiores a 75% nas respostas, como descrito por Sax et al.(158).  




Calculamos a taxa de incidência para os 12 meses de seguimento em cada pais, 
com base nos meses/pessoa no final do estudo; os participantes perdidos contribuíram com 6 
meses e o tempo dos acidentados dependeu da distância entre o momento de ingresso na 
coorte e  a data do evento (acidente) acontecer (195). 
 
 Escala de Conhecimento. 
A escala apresenta 12 questões (Quadro 1), criando um escore entre zero 
(nenhuma resposta correta) e 12 (todas as respostas corretas), embasada em escala utilizada 
por Janjua et al (2007) que autorizou sua utilização para este estudo (196), mas com o 
acréscimo da décima pergunta.  
 
Quadro 1. Escala para avaliar o nível de conhecimento sobre em meios de transmissão  
e nível de risco das hepatites B e C, e, HIV. 
 
Conhecimento do modo de transmissão das hepatites B e C 
1. Reutilização agulhas de seringas contaminadas (Sim=1, Não=0) 
2. Transfusões de sangue não testado (Sim=1, Não=0) 
3. Realização de relações sexuais sem proteção(Sim=1, Não=0) 
4. Reutilização de barbeadores (Sim=1, Não=0) 
5. Utilização de instrumentos médicos no esterilizados (Sim=1, Não=0) 
6. Feridas com objetos pérfurocortantes ou seringas (Sim=1, Não=0) 
7. Exposição a fluidos corporais (Sim=1, Não=0) 
8. Contato da mucosa oral com fluidos ou sangue se ela estiver ulcerada (Sim=1, Não=0) 
9. Contato medico paciente com pessoas infectadas (Sim=0, Não=1) 
10. Transmissão Vertical (Mãe a Filho) (Sim=1, Não=0) 
11. Uso de pente em casa (Sim=0, Não=1) 
Conhecimento do modo de transmissão do HIV 
12. O HIV se transmite pela reutilização de seringas (Sim=1, Não=0) 





Adesão as Precauções Padrão (PP) 
Para o análise da Adesão às precauções padrão neste estudo, teve-se em conta se o 
participante tomou o esquema completo da vacina de Hepatite B, usou os Equipamentos de 
Proteção Pessoal (luvas, mascara, óculos, capote, jaleco) e se recapa objetos perfurocortantes 
e, o descarte destes.  
As questões de avaliação de adesão às PP tiveram cinco possíveis respostas 
(Sempre=4, Frequentemente=3, Algumas vezes=2, Ocasionalmente=1, Nunca=0). Os escores 
totais variaram de zero (todas as perguntas respondidas com “Nunca”) a quarenta (todas as 
perguntas respondidas “Sempre”). A pergunta sobre descarte de perfurocortantes depois de 
seu uso a codificação foi reverso (Nunca=4, Ocasionalmente=3, Algumas vezes= 2, 
Frequentemente=1 e Sempre=0).  
No caso da vacina contra Hepatite B só teve duas respostas (Sim e Não), 
conferindo um ponto para a resposta positiva e zero para a resposta negativa. Os escores totais 
para adesão estiveram no intervalo entre zero e 41. (Quadro 2).  
A escala foi criada com base nos estudos de Janjua (2007) e Gershon (1995-
1999), mas sendo modificadas tanto no número de possíveis respostas, como na inclusão das 
perguntas 9 e 11 (196-198). 
 
Quadro 2 Escala para avaliar o nível de adesão as precauções padrão 
 
Adesão as precauções Padrão (10 itens) 
1. Vacinação do esquema completo contra Hepatite B (Sim=1, Não=0) 
2. Lavagem das mãos antes e depois de examinar o paciente (Sempre=4, Nunca=0) 
3. Lavagem das mãos antes e depois de usar as luvas (Sempre=4, Nunca=0) 
4. Lavagem das mãos ao entrar em contato com fluidos corporais (Sempre=4, Nunca=0) 
5. Uso de Luvas (Sempre=4, Nunca=0) 
6. Uso de Mascara (Sempre=4, Nunca=0) 
7. Uso de Óculos (Sempre=4, Nunca=0) 
8. Uso de Avental (Sempre=4, Nunca=0) 
9. Uso de Jaleco (Sempre=4, Nunca=0) 
10. Recape de perfurocortantes (Sempre=4, Nunca=0) 
11. Descarte de perfurocortantes (Sempre=4, Nunca=0) 
Fonte: Baseado em estudo de JANJUA (2007) e GERSHON (1995-1999)(196-198). 
 
Como a escala de adesão tinha distribuição de Tweedie, depois de calcular a medidas 
de distribuição das respostas, a variável foi categorizada (Apêndice 3) para testar o poder de 








Para avaliar os hábitos sexuais foram feitas três perguntas: a) número de parceiros 
no último ano, b) uso de proteção contra doenças sexualmente transmissíveis e c) o tipo de 
método usado para se proteger quando for o caso. 
Os Hábitos Sexuais foram recodificados, criando uma nova variável nomeada 
Comportamento Sexual de Risco, dando-se valor de 0 ao não risco e 1 ao risco. Na categoria 
“sem risco” foram incluídos os participantes que não tiveram ou só tiveram um parceiro 
sexual no ultimo ano e que utilizaram métodos de barreira nas relações sexuais, na categoria 
“com risco” quem teve um ou mais parceiros e não se protegeu (Apêndice 3). 
 
Percepção de Risco (suscetibilidade) 
A percepção de risco no trabalho, avaliada com uma única pergunta (Você se 
sente susceptével de adquirir doenças ou sofrer acidentes no trabalho ou estudo?) foi 




 Análise de Regressão para distribuição de Poisson-Tweedie 
Realizou-se a regressão para distribuição Poisson-Tweedie48 (199) multivariada 
para avaliar a relação das escalas de conhecimento e da adesão às precauções padrão que 
tinham distribuição Tweedie49 e as co-variáveis coletadas. Inicialmente, realizar-se-á a análise 
de regressão linear simples, onde foi comparada cada escala de conhecimento com as co-
variáveis coletadas. Nesta análise, as variáveis que apresentaram valor de p<0,20 foram 
selecionadas para construção dos modelos lineares multivariados.  
Foram também selecionadas as variáveis que são importantes preditoras dos 
eventos analisados de acordo com a literatura, mesmo que não preenchessem o critério de 
seleção (p<0,20).   
 
                                                          
48  O uso de modelos com uma distribuição mais alargada, como Poisson-Tweedie modelos (PT) traz uma 
vantagem uma vez que incluem um maior número de possíveis distribuições, e geralmente nos fornecem 
um melhor ajuste, assim como modelos capazes de adaptar-se a dados com excesso de zeros, 
sobredispersão ou  presença de caudas compridas ou largas. 
49
  Família de distribuições resultado de indicadores de contagem que incluem as distribuições puramente 
contínuas normais e gama, a distribuição de Poisson puramente discreta e as mistas Poisson-gama, que têm 
massa positiva em zero, mas são contínuas. Para qualquer Y variável aleatória que obedece a uma 





Para a construção dos modelos multivariados de cada escala, partu-se do modelo 
completo com todas as variáveis independentes selecionadas para análise e descarte sucessivo 
das variáveis que não apresentaram significância estatística (p>0,05). Permaneceram no 
modelo somente as variáveis estatisticamente significativas de acordo com Intervalo de 
Confiança 95% e valor de p<0,05. Para ajuste dos modelos utilizou-se o teste de 
Verossimilhança.  
 
Análise de Regressão de Poisson 
Para calcular a Razão de Prevalência (RP) de acidentes e avaliar a associação 
entre acidentes com material biológico e as escalas de conhecimento, de adesão às precauções 
padrão e percepção de risco e as demais co-variáveis coletadas (variáveis independentes) que 
foram categorizadas, realizamos Regressão de Poisson. 
Iniciamos pela análise univariada para relacionar a ocorrência de acidente de 
trabalho com as escalas e as co-variáveis coletadas. Nesta análise, as variáveis que 
apresentaram valor de p<0,20 foram selecionadas para construção do Modelo de Poisson. 
Também, foram selecionadas as variáveis consideradas preditoras dos eventos analisados de 
acordo com a literatura, mesmo que não preenchessem o critério de seleção (p<0,20).  Para a 
construção do modelo multivariado partimos do modelo completo com todas as variáveis 
independentes selecionadas para análise e descarte sucessivo das variáveis que não 
apresentaram significância estatística (p>0,05).  
 
Análise de Sobrevida e Regressão Riscos Proporcionais de Cox 
A análise de sobrevida foi realizada pelo método de Kaplan-Meier. Comparamos 
pares de grupos para determinar possíveis diferenças entre o desenvolvimento do desfecho 
(Acidente) tanto no Brasil como na Colômbia. Para comparar a diferença de sobrevida entre 
as categorias utilizamos o teste log-rank. O nível de significância para os testes estatísticos foi 
de 0,05.  
Realizamos regressão multivariada de riscos proporcionais Cox para avaliar a 
associação entre a diferença de sobrevida (não ter acidente) ao longo do tempo e as variáveis 
independentes (covariáveis).  
Para a construção do modelo multivariado partimos do modelo completo com 
todas as variáveis selecionadas para análise e realizamos descarte sucessivo das covariáveis 





5.2. Estudo Qualitativo: 
 
Centrados na importância da proteção da saúde física e mental dos trabalhadores 
da saúde, esta pesquisa se filia à perspectiva da Análise de Discurso francesa, proposta por 
Michel Pêcheux, discutida e difundida no Brasil por Eni Orlandi.  
A metodologia consistiu na análise discursiva da norma e suas atualizações, 
centrando-nos no risco biológico enquanto um trajeto temático de leitura. Mais 
especificamente realizamos a análise do Guia Técnico de Riscos Biológicos, elaborado pelo 
Ministério do Trabalho e Emprego, já que nele encontra-se a síntese, do lugar do Estado, 
daquilo que deve ser claramente entendido e alcançado com a Norma e, portanto, temos a 
possibilidade de melhor compreender a materialização da ideologia nesta textualidade (200). 
 
5.2.1. Procedimento:  
A Análise se faz por etapas que correspondem à tomada em consideração de 
propriedades do discurso referidas a seu funcionamento. E estas etapas de análise têm, como 
seu correlato, o percurso que nos faz passar do texto ao discurso, no contacto com o corpus, o 
material empírico. São três as etapas: 1ª etapa ou passagem da superfície linguística (texto) 
para o Discurso; 2ª etapa ou passagem ao objeto discursivo – formação discursiva; 3ª etapa ou 
passagem para o processo discursivo e a formação ideológica. 
Na primeira etapa, o analista, no contato como o texto, procura ver nele sua 
discursividade
50
 e incidindo um primeiro lance de análise – de natureza linguístico-
enunciativa – constrói um objeto discursivo
51
 em que já está considerado o esquecimento 
número dois
52
 (da instância da enunciação), desfazendo assim a ilusão de que aquilo que foi 
dito só poderia sê-lo daquela maneira. Desnaturaliza-se a relação palavra-coisa. Sendo 




, relação do dizer e 
não dizer, etc (182). 
                                                          
50
  Os sentidos sempre são determinados ideologicamente, e isto não está na essência das palavras e sim na 
discursividade, ou seja, a maneira como, no discurso, a ideologia produz seus efeitos, materializando-se 
nele. Discursividade é a inscrição dos efeitos linguísticos materiais na história, é a forma como a língua, 
como sistema sintático, passível de equívoco e falhas, se inscreve na história. 
51
  Entendido como o resultado da transformação da superfície linguística de um discurso concreto, em um 
objeto teórico, isto é, em um objeto linguisticamente de-superficializado, produzido por uma análise 
linguística.que atesta que a sintaxe significa: o modo de dizer não é indiferente aos sentidos. 
52
  Da ordem da enunciação: ao falarmos, o fazemos de uma forma e não de outra, e, ao longo de nosso dizer, 
formamos famílias parafrásticas que indicam que o dizer sempre poderia ser outro. “Esqueço que já falei e 
volto a falar” por meio da paráfrases ou da polissemia (Orlandi, 2007). 
53  Os processos parafrásticos são aqueles pelos quais em todo dizer há sempre algo que se mantém, isto é, o 
dizível, a memória. A paráfrase representa assim o retorno aos mesmos espaços do dizer. Produzindo-se 






Na segunda etapa, a partir do objeto discursivo, o analista vai incidir uma análise 
que procura relacionar as formações discursivas
55
 (31) distintas – que podem ter-se delineado 
no jogo de sentidos observado pela análise do processo de significação (paráfrases, sinonímia 
etc.) – com a formação ideológica que rege estas relações (182). Aí é que se atinge a 
constituição dos processos discursivos responsáveis pelos efeitos de sentidos produzidos 
naquele material simbólico, de cuja formulação se partiu. Lembremos que ao longo de todo 
este procedimento analítico, ao lado do mecanismo parafrástico, cabe observar o que 
chamamos de efeito metafórico
56
, sendo ele o deslize (31). Como afirmado por Orlandi 
(2007), este modo de conhecer o deslize, o efeito metafórico, como parte do funcionamento 
discursivo, liga-se à maneira de se conceber a ideologia.  
É nesse lugar, em que língua e história se ligam pelo equívoco, lugar dos deslizes 
de sentidos como efeito metafórico, que se define o trabalho ideológico, o trabalho da 
interpretação. Como esse efeito que constitui os sentidos também constitui os sujeitos, 
podemos dizer que a metáfora está na base de constituição dos sentidos e dos sujeitos (182). 
A terceira etapa quase misturada com a segunda, passa do Processo Discursivo57 à 
Formação Ideológica. Este acesso ao processo discursivo é obtido por uma de-
sintagmatização que incide na zona de ilusão do esquecimento número um58 (182). Chegando-
se assim à "ideologia", a essa determinação em última instância, e denominada por Pêcheux 
(1990) como "formação ideológica". Uma sociedade possui várias formações ideológicas, e a 
cada uma delas corresponde uma "formação discursiva" ("o que se pode e se deve dizer em 
determinada época, em determinada sociedade") (40). 
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  1. Relação semântica entre duas ou mais palavras com o mesmo significado. 2. Qualidade das palavras 
sinônimas. 3. Conjunto de sinônimos. 4. Uso ou estudo dos sinônimos. 5. Figura pela qual se repete a 
mesma coisa por meio de sinônimos. 6. Concordância dos diversos nomes dados a uma mesma coisa 
(Ferreira, 1986).  
55  Segundo Michel Pêcheux, formações discursivas entende-se como: “O que pode e deve ser dito (articulado 
sob a forma de uma alocução, um sermão, um panfleto, uma exposição, um programa, etc.) a partir de uma 
posição dada em uma conjuntura determinada" (Pêcheux 1969). 
56
  Segundo Pêcheux (1969), o efeito metafórico é o fenômeno semântico produzido por uma substituição 
contextual, lembrando que esse deslizamento de sentidos de x e y é constitutivo tanto do sentido designado 
por x como por y. O efeito metafórico é próprio da ordem do simbólico - é lugar da interpretação, da 
ideologia e da historicidade (Pêcheux, 1969).  
57
  Entendido como o resultado da relação regulada de objetos discursivos correspondentes a superfícies 





5.3. Aspectos Éticos 
 
O estudo foi aprovado no Brasil pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) pelos pareceres No. 257.820 de 
18/03/2013, 531.168 de 24/02/2014 e, 789.840 de 15/09/2014; e, pelo parecer 824.666 do 
Comitê de Ética da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (Anexo C).  
Na Colômbia o estudo foi avaliado pelo Comitê Institucional de Ética da 
Universidade “El Bosque” pela Ata No.151. do 29/11/2011 e, pelo  Comitê Independiente de 
Ética em Pesquisa do Hospital militar Central (HMC) com o Parecer 18129 de 17/06/2014 
(Anexo D). Todos os participantes deste estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre 
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  O esquecimento número 1 ou ideológico é da instância do inconsciente e resulta do modo pelo qual somos 
afetados pela ideologia. Por esse esquecimento temos a ilusão de ser a origem do que dizemos quando, na 






6.1. CAPITULO I - Incidência de acidentes com material biológico notificados entre 
estudantes e profissionais da saúde: Estudo de Coorte Brasil-Colômbia. 
 
Incidence of reported accidents with Biological Material among health professionals 
and students comparing Brazil and Colombia 
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A incidência de acidentes de trabalho com material biológico (MB) continua sendo um 
problema mundial. O Brasil editou em 2005, a Norma Regulamentadora NR-32 que tem, 
entre seus objetivos, minimizar estes acidentes, o que fez necessário avaliar sua eficácia. 
Realizamos estudo prospectivo tipo coorte concorrente com 965 profissionais e estudantes da 
saúde para avaliar a incidência de relatos de acidentes com material biológico comparando um 
hospital no Brasil e outro na Colômbia. A média e desvio padrão (±DP) de idade dos 858 que 
permaneceram na coorte foi 31,93 anos (± 10,90); 74,8% eram do sexo feminino. A taxa de 
incidência de acidentes com MB foi de 6,05 por 100 pessoa/mês, sendo maior no Brasil (7,35 
que na Colômbia (3,2). Encontramos razão de riscos (HR) associada a país de origem  (Brasil) 
(HR 4,80; IC95% 1,64 e 14,0) e profissão (médico) (HR 2,31; IC95% 1,03 e 5,16). Entre os 




Palavras-Chave: Acidentes de trabalho, ferimentos penetrantes produzidos por agulha, 










The incidence of work accidents with biologic material (BM) is still a problem worldwide, 
and for this reason Brazil edited in 2005 a regulatory act towards health professions (NR-32), 
that has the purpose of minimizing these accidents, and hence requires evaluating its efficacy. 
We conducted a prospective concurrent cohort study with 965 health professionals and 
students to access the incidence of reported accidents with BM comparing one hospital in 
Brazil and another in Colombia. The age mean and standard deviation (±SD) of those 858 
who remained in the cohort was 31.3 years (± 10.90; 74.8% were female. The MB incidence 
rate was 6.05 per one thousand person/months, and it was greater in Brazil (7.5) than in 
Colombia (3.2). We found Hazard Ratios (HR) associated with the Country of origin (Brazil) 
(HR 4,80; IC95% 1,64 e 14,0) and profession (doctor) (HR 2,31; IC95% 1,03 e 5,16). Among 
the groups the student suffer more accidents (8,5%) when compared with professionals 
(4.07%)..  
 





La incidencia de accidentes de trabajo con material biológico (MB) continua siendo un 
problema mundial. El Brasil edito en 2005 la Norma Reguladora NR-32 que tiene entre sus 
objetivos, minimizar estos accidentes, lo que hizo necesario evaluar su eficacia. Realizamos 
estudio prospectivo concurrente tipo cohorte con 965 profesionales y estudiantes de la salud 
para evaluar la incidencia de relatos de accidentes con material biológico comparando un 
hospital en Brasil y otro en Colombia. La media y desviación estándar (±DS) de edad de los 
858 que permanecieron  en la cohorte fue 31,93 años (± 10,90); 74,8% eran del sexo 
femenino. La tasa de incidencia de accidentes con MB fue de 6,05 por 100 personas/mes, 
siendo mayor en el Brasil (7,5) que en Colombia (3,2). Encontramos razón de daños (HR) 
asociada a país de origen (Brasil) (HR 4,80; IC95% 1,64 e 14,0) y profesión (Médico) (HR 
2,31; IC95% 1,03 e 5,16). Entre los grupos los estudiantes sufrieron más accidentes, cuando 
comparados con los profesionales (4,07%). 
 









O desafio de proteger os trabalhadores da saúde da contaminação por material 
biológico em situação de trabalho mobiliza os responsáveis pelos serviços especializados de 
Saúde e Segurança do Trabalho das instituições, as agências nacionais e internacionais de 
normatização e fiscalização das condições e ambientes de trabalho e as organizações dos 
trabalhadores.  
No Brasil, apesar dos esforços empreendidos por empregadores, pelos órgãos da 
fiscalização na esfera do Ministério do Trabalho e Emprego e pela Vigilância da Saúde, a 
questão dos acidentes com material biológico representa um grave problema de saúde pública 
que necessita ser melhor bem conhecido visando a adoção de intervenções adequadas e 
efetivas.       
Porém, no Brasil por iniciativa dos trabalhadores da saúde de São Paulo em 2005 
foi criada a norma regulamentadora NR-32 (Segurança e Saúde no Trabalho em 
Estabelecimentos de Assistência à Saúde), que determina os requisitos mínimos e as diretrizes 
básicas para que sejam implementadas medidas de proteção para os profissionais da área de 
saúde que trabalham em hospitais, clínicas, laboratórios e serviços médicos ocupacionais 
existentes dentro das empresas.  
A Norma Regulamentadora NR 32 é considerada de extrema importância no 
contexto brasileiro, como legislação federal específica, preenchendo uma lacuna, pois até a 
sua aprovação, não havia legislação que regulamentasse a saúde e segurança para os 
profissionais da área da saúde, e consolidando regras e normativas de várias outras NRs e 
resoluções, não sendo construídas especificamente para tal finalidade (1). 
A regulamentação do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), publicada em 
novembro de 2005, deveria entrar em vigor em abril de 2006 e o seu alcance foi estimado em 
mais de 1 milhão de trabalhadores em hospitais e clínicas em todo o país. O Ministério 
estabeleceu prazo de até 17 meses para adequação de alguns itens da norma, disponibilizando 
em 2006 a fiscalização para controlar a aplicação da NR- 32 nos serviços de saúde (2).  
O Brasil foi o primeiro país na América Latina e o Caribe a contar com uma 
norma específica para os trabalhadores da saúde. N foi encontrado até o presente momento 






O objetivo deste estudo foi comparar a incidência de acidentes de trabalho com 
material biológico entre os estudantes e profissionais da saúde, comparando dois hospitais 
universitários no Brasil e na Colômbia. O hospital brasileiro foi considerado “exposto” à 
implementação da norma regulamentadora NR-32.  
 
MÉTODO  
Realizamos estudo de Coorte fechada não concorrente com componente 
prospectivo e retrospectivo entre estudantes (medicina, odontologia e enfermagem) e 
trabalhadores da área da saúde (médicos e enfermeiros) de dois Hospitais Universitários no 
Brasil e na Colômbia. Este grupo foi acompanhado por 12 meses buscando determinar a 
incidência de acidentes com material biológico. A constituição da coorte realizou-se no 
período compreendido entre Janeiro de 2014 a Fevereiro 2015. 
Para constituir a coorte realizamos estudo transversal avaliando o nível de 
conhecimento em meios de transmissão dos vírus das Hepatites B e C e do HIV, adesão às 
Precauções Padrão (PPs) e percepção de risco. No componente retrospectivo avaliamos a 
prevalência de relato de acidente de trabalho com exposição a material biológico (MB) nos 12 
meses anteriores à pesquisa.  
A amostra de participantes foi calculada utilizando a fórmula de Barnett (3), para 
estimar proporções de nível de adesão às PP; estimando previamente a adesão às 
precauções padrão em 35% segundo estudos internacionais (4, 5) e nacionais (6). Aceitamos 
erro amostral tipo I (alfa) máximo de 0,05 (5%), com poder de teste (1-beta) de 80%. 
Calculamos a amostra binacional em n=1252 participantes resultantes da soma de dois 
subgrupos de 313 participantes sendo 626 em cada país, somadas as quotas amostrais de 
profissionais e estudantes de profissões de saúde. 
Para e coleta das informações sobre acidentes foi elaborado um questionário semi-
estruturado incluindo as características do acidente: número de acidentes, data e local da 
ocorrência, parte do corpo atingido, objeto causador da ferida, material com que se teve 
contato, consequências do acidente, procedimento efetuado em cada caso.  
Os acidentes com material biológico foram definidos como aqueles que envolvem 
sangue e outros fluidos orgânicos potencialmente contaminados, ocorridos com os 
profissionais ou estudantes da área da saúde durante o desenvolvimento do seu trabalho ou 





As entrevistas foram realizadas na metade do período (6 meses) de observação e 
no final (12 meses), no local de trabalho dos profissionais e por correio eletrônico ou pelo 
telefone no caso dos estudantes. Para verificar a fidelidade dos dados falamos com as 
coordenadoras e o departamento de saúde do trabalhador de cada hospital.  
Os dados colhidos alimentaram um banco de dados em Excel e posteriormente 
foram transferidos e analisados no programa SPSS versão 18.0 (SPSS, Chicago, IL).  
Calculamos a taxa de Incidência para os 12 meses de seguimento em cada país, 
com base nas somas de meses/pessoa ao final do estudo; os participantes perdidos 
contribuíram com 6 meses e o tempo de acompanhamento dos acidentados dependeu da 
distância entre o momento de ingresso na coorte e  a data do evento (acidente) acontecer (8). 
Realizamos análise de sobrevida (até o acidente) pelo método de Kaplan-Meier e 
comparamos os dois grupos para determinar a existência de diferença entre o 
desenvolvimento do desfecho (acidente) entre os profissionais e estudantes da saúde no Brasil 
e na Colômbia. O tempo de sobrevida foi medido em meses sendo definido como o período 
entre o início do estudo e a data de ocorrência do acidente.  
No final do estudo os participantes que não tinham o registro do evento porque 
não sofreram o acidente ou porque se perderam, contribuíram com o seu tempo de 
acompanhamento na composição do grupo sob risco, foram considerados como “censura” no 
fim do estudo.  
Realizamos regressão multivariada de riscos proporcionais de Cox para avaliar a 
associação entre a diferença de sobrevida (até o acidente) ao longo do tempo e as variáveis 
independentes (co-variáveis): sociodemograficas, conhecimento, adesão e percepção de risco. 
Iniciamos pela análise de regressão simples. Nesta análise, as variáveis que apresentaram 
valor de p<0,20 foram selecionadas para construção do Modelo de Cox. Também, foram 
selecionadas as variáveis consideradas preditoras dos eventos analisados de acordo com a 
literatura, mesmo que não preenchessem o critério de seleção (p<0,20).   
Para a construção do modelo multivariado partimos do modelo completo com 
todas as variáveis independentes selecionadas para análise e descarte sucessivo das variáveis 
que não apresentaram significância estatística (p>0,05). 
O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa no Brasil e na 
Colômbia respectivamente, pelos pareceres No. 257.820 de 18/03/2013 e No. 151 de 









Dos 965 participantes que responderam ao primeiro questionário perderam-se 107 
(11,08%) durante o seguimento. A média (DP) de idade dos 858 que permaneceram na coorte 
foi 31,93 (± 10,9) anos, 74,8% eram do sexo feminino, 58,4% brasileiros, 68,3% profissionais 
da saúde,  66,9 da área de enfermagem e 45,7% estudantes de medicina. Ao comparar os que 
iniciaram o estudo ao conformar a coorte (965) e os que permaneceram até o final do 
seguimento (858) encontrou-se diferença (p<0,038) apenas na variável Grupo (Tabela 1).  
Dos 107 perdidos 23 (21,5%) eram brasileiros (14 profissionais e 9 estudantes) e 
84 (78,5%) da Colômbia (15 profissionais e 69 estudantes). A média (DP) de idade dos 
indivíduos perdidos foi 26,77 (± 9,59); 59,6% eram do sexo feminino; 64,5% eram do curso 
de medicina, e 19 (64,3%) dos profissionais eram médicos.  
Quando comparamos os que permaneceram até o final do seguimento (12 meses) 
e os perdidos, encontramos diferença na variáveis: sexo, idade, estado civil, pais e na variável 
grupo (estudantes e profissionais), esta última consequente à maior proporção de estudantes 
colombianos do sexo feminino perdidas durante o seguimento.   
Dos 858 participantes da coorte, 47 (5,4%) sofreram acidentes com material 
biológico. A taxa de incidência de acidentes foi de 6,05 por 100 pessoas/ano nos dois países; 
no Brasil foi de 7,5 casos por pessoas/ano e na Colômbia de 3,5 casos por pessoa/ano. Os 
participantes do Brasil tiveram 4,08 vezes mais risco de sofrer acidente que os Colombianos.  
Comparando o ano pregresso com o ano de seguimento , encontramos diminuição na 
proporção de acidentes nos dois países sendo esse decréscimo maior na Colômbia (Figura 1).  
Entre os grupos, os estudantes tiveram maior número de acidentes (8,5%) quando 
comparados com os profissionais (4,07%). Entre os estudantes os acidentes passaram de 5,8% 
para 8,5%, e quando comparamos os estudantes por países, os colombianos tiveram mais 
acidentes (12,5%) que os brasileiros (7,3%) ( p<0,000). 
 A media (±DP) de acidentes na vida profissional foi de 1,45 (±1,18) variando de 
1 a 7 acidentes; evidenciando-se que 80,2% sofreram só um acidente e 19,1% tiveram dois o 
mais. Entre os 47 acidentados 8 (17,02%) referiram ter sofrido  acidente antes e durante o 








A via de exposição mais comum foi a percutânea (91,7%) e o principal objeto 
perfuro cortante que causou os acidente foi a agulha, presente em 59,6% dos casos (51,1% por 
agulha oca e 8,5% por agulha de sutura); seguida pelos cateteres e dispositivos intravenosos 
periféricos curtos (19,1%). As partes do corpo mais atingidas foram os membros superiores 
acometendo principalmente dedos da mão com 74,5% (35), e outras partes da mão com 
14,9%(7).  
Dos 47 acidentados no período de seguimento 65,94% (31) reportaram os 
acidentes, proporção que diminuiu quando comparamos com o informado pelos participantes 
que sofreram acidentes no ano pregresso (76,93%); a atitude de não registrar a notificação dos 
acidentes foi mais prevalente entre os estudantes (62,5%). Em relação à utilização de 
elementos de proteção individual (EPI), 96,3% reportou estar utilizando algum deles, em 
especial luvas (97,4%) e máscaras (85,9%), o uso de óculos foi menor (21,27%).  
Dos 37 (78,7%) que sofreram o acidente com perfuro cortantes, apenas 3 (8,1%) 
informaram que o objeto continha dispositivo de segurança. Em relação aos dias e turnos em 
que aconteceram os acidentes, evidenciamos que foram mais prevalentes no turno diurno 
(49,8%) e nos dias uteis da (34,0%). 
 
Análise de Sobrevida 
A análise de sobrevida do tempo até o acidente nos dois países foi diferente; no 
final do seguimento 93% dos participantes do Brasil não sofreu acidente com material 
biológico, enquanto na Colômbia 96,6% permaneceu sem contato acidental com MB (teste 
logrank: 5,72; p<0,017). (Figura 2.) 
Encontramos também diferenças na sobrevida dos grupos (estudantes e 
profissionais) (p<0,000), os subgrupos (p<0,000), o tipo de área onde o profissional trabalha 
(p<0,033) (cirúrgica e clínica) e a profissão (médico ou enfermeiro) (Figura 3). 
Entre os grupos os que sofreram mais acidentes foram os estudantes (8,6%), 
especialmente os estudantes da Colômbia (12,5% na Colômbia vs 7,3% no Brasil); em relação 
à profissão os médicos tiveram maior risco de sofrer acidentes que os enfermeiros; e entre os 
profissionais os que trabalham nas áreas cirúrgicas tem maior risco que os que trabalham nas 







Análise multivariada de riscos proporcionais de Cox 
No modelo de regressão simples as variáveis associadas à ocorrência de acidentes 
entre amostra observada foram: pais de origem, idade, ter filhos, grupo, profissão e área de 
atuação, horas trabalhadas por semana. Após a análise ajustada das razões de riscos ou ‘razões 
de danos’ em tradução livre para Hazard Ratios, as variáveis, país (HR 4,80; IC95% 1,03 e 
5,16) e profissão (HR 2,31; IC95% 1,64-14,05) permaneceram no modelo.  O análise com a 
razão de riscos apontou que os brasileiros tiveram maior incidência de acidentes que os 
colombianos; bem como os médicos sofreram taxa maior quando comparados com os 
Profissionais da área de enfermagem (Tabela 1).  
A variável horas laboradas por semana foi eliminada da análise final por ser proxy 
da profissão, como descrito os que trabalham mais horas por semana são os médicos, o que 
faz que tanto a profissão como as horas por semana sejam fatores associados aos acidentes, 
não podendo ser incluídas simultaneamente no modelo ajustado.  
 
DISCUSSÃO 
Ao contrário do esperado a taxa de incidência (pessoas/ano) na população 
estudada foi maior no Brasil (7,5) que na Colômbia (3,2), ainda que no primeiro se esteja 
implantando a NR-32 desde 2006. Se considerarmos as proporções ou coeficientes de 
incidência publicados, o coeficiente que encontramos é também maior que as estimativas de 
proporções de incidência notificadas baseadas nos dados do SINAN - Sistema de Notificação 
de Agravos e do Ministério da Saúde que mostram coeficientes de incidência que passaram de 
1,47% em 2007 para 3,70% em 2013 (9, 10).  
As estimativas encontradas podem ser devido à subnotificação e entendidas 
segundo Oliveira et al (2010) como resultantes do autoatendimento do profissional em virtude 
de sua formação acadêmica (11). Isto reafirma o relatado de alguns autores sobre a 
subnotificação dos acidentes de trabalho (12, 13) e especificamente dos acidentes com 
exposição a material biológico (14, 15)  que corrobora o que foi anteriormente descrito pela 
comparação da incidência encontrada com os dados do SINAN. 
Quando calculamos coeficientes de incidência (5,5) os nossos achados são 
maiores que os reportados em estudos realizados no Egito (16) (4,9), Paquistão (17) (3,8), e 
China (18) (3,0), bem como fortemente maiores que os coeficientes reportados em estudos no 







Embora os coeficientes de incidências encontrados sejam maiores que os citados 
na literatura, os resultados em ambos os períodos estudados (retrospectivo e prospectivo) 
sugerem redução. Consideramos que os participantes inclusos no estudo receberam 
intervenção indireta ao serem chamados a participar de pesquisa cujo objetivo foi claramente 
aberto, o que acarretou melhora na percepção do risco, com aumento da adesão e diminuição 
dos acidentes. Isso corrobora a assertiva de Deming e Edwards (1982) em que a avaliação é o 
melhor meio para conseguir mudanças nos comportamentos e nos processos (21). 
No presente estudo a proporção de acidentes entre os estudantes nos dois países 
aumentou, justificado pela mudança de período cursado, como descrito por Canalli et al 
(2010) que afirma que os estudantes em períodos avançados tem práticas em jornadas 
integrais o que aumenta a exposição e por consequência os acidentes (22). 
Em relação à caracterização dos acidentes os achados deste estudo são similares 
aos resultados de estudos nacionais (11, 22) e internacionais (17, 23, 24).  
Ao avaliar os fatores associados aos acidentes encontramos que a profissão 
(médico) e a área de atuação (cirúrgica) estão associadas. Isto foi similar aos achados de 
pesquisa realizada com médicos residentes na Colômbia (25), no Brasil (15)  e em outros 
países (26, 27).  
Entre os outros fatores associados aos acidentes encontramos as horas trabalhadas 
por semana (p<0,004), o que coincide com estudo realizado na Índia (28), no qual o autor 
afirma que profissionais que laboram por mais 15,8 horas contínuas por dia tem maior risco 
de sofrer acidentes.  
Na amostra analisada no final do seguimento, a maioria dos que sofreram 
acidentes eram médicos, e são os que trabalham por extensos períodos de tempo, com media 
de 61,43±19,13 horas por semana, variável considerada proxy da profissão em nosso estudo. 
As diferenças nas características sócio-demográficas encontradas entre os 
participantes que foram seguidos por 12 meses e as perdas se devem ao fato que a maioria dos 
perdidos eram estudantes colombianos. No caso dos profissionais a proporção de perdas nos 
dois países (4,5%) foi similar. 
Como o indicador utilizado no presente estudo foi a taxa de incidência que usou a 
ocorrência de eventos incidentes (acidentes) por pessoa-tempo, não pode ser diretamente 





Entre as limitações encontramos a perda do 11,8% dos participantes, que não 
consideramos que produza diminuição da confiabilidade das análises. Quando comparadas as 
características dos participantes que ingressaram à coorte e os que finalmente foram seguidos 
por um ano, não encontramos diferenças significativas. Só evidenciamos que a maior 
proporção de perdas se deu entre os estudantes e em especial da Colômbia. 
 
CONCLUSÕES  
As proporções de incidência são maiores que as relatadas na literatura nacional 
(11,9) e internacional (13,0), enquanto que as taxas de incidência obtidas são mais altas no 
Brasil.  
A proporção de acidentes diminuiu entre os anos de 2014 e 2015, nos dois países, 
sendo maior o decréscimo na Colômbia, o que foi contrário ao esperado pela implantação da 
Norma NR-32. O decréscimo na proporção de acidentes em especial na Colômbia deveu-se 
possivelmente ao fato que a maioria das entrevistas realizadas no primeiro momento quando 
se constituiu a coorte foram pessoais, enquanto que no Brasil a maior proporção dos 
participantes médicos preferiu realizá-la pela internet. Na Colômbia o contato pessoal descrito 
pode ter contribuído para uma maior interação e intervenção indireta. 
O aumento evidenciado dos acidentes entre os estudantes nos dois países deveu-se 
possivelmente à progressão de período acadêmico com aumento da exposição dos estudantes 
a maiores horas de prática e, portanto, aumento do risco. No caso dos profissionais da saúde, 
os médicos sofreram mais acidentes que os enfermeiros, devendo-se provavelmente à maior 
exposição por trabalhar mais de 42 horas por semana, associado às áreas de trabalho do 
profissional como  as cirúrgicas e a unidades de cuidado intensivo. 
Sabemos que são necessários estudos com amostras maiores e períodos mais 
longos de observação para poder compreender claramente se normas como a NR-32 estão 
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TABELA 1.  Comparação das características demográficas entre os participantes  do  
estudo transversal e da coorte,  Brasil - Colômbia, 2016 






   Feminino  
   Masculino  
 
707 (73,3)  
258 (26,7)  
 
642 (74,8)  





   Mediana(25,75) 
   Media ± DP  
   Mínimo 
   Máximo  
 
28 (22, 38) 











Estado Civil (%)  
   Solteiro/Separado/Viúvo  
   Casado/União Estável  
 
650 (67,3) 
315 (32,6)  
 
560 (58,0) 





   Brasil 










   Profissional 
   Estudante  
 
617 (64,1) 
348 (35,9)  
 
589 (61,0) 











Tabela 2. Fatores associados a Incidência de acidentes com Material biológico pelo 
Modelo de Regressão de Cox entre os estudantes e profissionais da saúde Brasil – 
Colômbia, 2014 e 2015 
 Análise Simples Análise Ajustada 
Variáveis HR Wald IC95% HR ajust IC95% p* 
Idade em anos 
 
0,96 6,19 0,93-0,99    
Horas por semana 
 
1,02 5,52 1,00-1,04    
Sexo 
 Feminino 





























   
 
País 
 Brasil  




































































   
 
Comportamento  













































   
 
Adesão as PPs 
Sim 


































































































Figura 4. Sobrevida sem acidentes segundo subgrupo, Brasil – Colômbia, 2014 e 2015. 







6.2. CAPITULO II - Fatores de risco associados aos acidentes com material biológico 
em coorte de estudantes e profissionais da saúde no Brasil e na Colômbia. 
 
Risk factors for accidents with biological material in cohort of students and  
care health at Brazil and Colombia. 
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Foi realizado estudo  transversal sobre a ocorrência de acidentes do trabalho com exposição a 
material biológico, em estudantes (medicina, enfermagem e odontologia) e profissionais da 
saúde (médicos e enfermeiros) do Brasil e da Colômbia, com o objetivo de analisar se a 
implantação da Norma Regulamentadora 32, sobre as condições de trabalho nos serviços de 
saúde, iniciativa pioneira do Brasil entre os países latino-americanos, modificou a prevalência 
desses acidentes. Entrevistamos 348 estudantes e 617 profissionais selecionados 
aleatoriamente por amostragem sistemática estratificada, encontrando-se Prevalência de 
Relato de Acidentes com material biológico (AT-MB) Incidentes no Ano Pregresso de 10,2% 
entre os participantes, sem diferença entre os países. Entre os fatores associados à ocorrência 
de acidente estão o comportamento sexual de risco, nível de conhecimento, à adesão às 
Precauções Padrão (PP), Percepção de Risco no trabalho e realização da testagem de 
AntiHBs. A adesão às PP e o conhecimento sobre meios de transmissão dos vírus das 
Hepatites B e C e do HIV foram melhores no Brasil que na Colômbia (p<0,000). Não foram 
observadas evidências de que a NR-32 contribui para redução de acidentes embora o 
conhecimento sobre a questão e a adesão às Precauções Padrão seja melhor no Brasil.  
 
 
Palavras-Chave: Acidentes de trabalho, ferimentos penetrantes produzidos por agulha, 











A cross-sectional study on occupational accidents with exposure to biological material among 
students (medicine, dentistry, nursing) and health professionals (doctors and nurses) in Brazil 
and Colombia was carried out in order to analyze them with the Implementation of 
Regulatory Standard 32, evaluating working conditions in health services. This initiative, in 
which Brazil is a pioneer for Latin America, changed the prevalence of accidents. A total of 
348 professionals and 617 students were selected randomly interviewed. A prevalence of 
10.2% was found, with no difference between countries. Among the factors associated with 
these accidents we found: the behavior of sexual risk, the level of knowledge, adherence to 
universal precautions (PU), perceived susceptibility and test performance of anti-HBs. 
Adherence to universal precautions and knowledge of the means of transmission of the virus 
of Hepatitis B and C and HIV were better in Brazil than in Colombia (p <0.000). It was not 
observed that the NR-32 standard helped to reduce accidents even though the knowledge 
about and adherence to universal precautions is better in Brazil. 
 
Keywords: Occupational accident (Accidents, Occupational), Needlestick injuries, 






Fue realizado estudio descriptivo transversal sobre accidentes de trabajo con exposición a 
material biológico, entre estudiantes y profesionales de la salud del Brasil y de la Colombia , 
con el objetivo de analizar se la implementación de la Norma Reguladora 32, sobre las 
condiciones de trabajo en los servicios de salud, iniciativa pionera del Brasil entre los países 
latinoamericanos, modifico la prevalencia de esos accidentes. Fueron entrevistados 364 
estudiantes y 624 profesionales seleccionados aleatoriamente, encontrándose  prevalencia 
10,2% de accidentes con material biológico entre los participantes, sin diferencia entre los 
países. Entre los factores asociados, están la percepción de riesgo sexual, nivel de 
conocimiento, la adhesión a las precauciones universales (PU), Percepción de Susceptibilidad 
y realización del test de AntiHBs. La adhesión a las PU y el conocimiento sobre los medios de 
transmisión de los virus de las Hepatitis B e C y del HIV fueron mejores en el Brasil que en 
Colombia (p<0,000). No fueron observadas evidencias de que a NR-32 contribuyo para 
reducir los accidentes aún el conocimiento sobre el tema y la adhesión a las Precauciones 
Universales sea mejor en el Brasil. 
 
Palabras-Clave: Accidentes de trabajo, Lesiones por Pinchazo de Aguja,   prevalencia, 









Os acidentes de trabalho com exposição a material biológico entre trabalhadores e 
estudantes da área da saúde ocorridos no desenvolvimento de suas atividades de trabalho e ou 
formação constituem grave problema de saúde pública, pela frequência e gravidade potencial 
de suas consequências. Os acidentes envolvem contato com sangue e fluidos orgânicos 
potencialmente contaminados (1), podendo estar associados à transmissão de 60 diferentes 
patógenos: 26 vírus, 18 bactérias ou riquétsias, 13 parasitas e 3 fungos, entre os quais se 
destacam os vírus da hepatite B (HBV) e da hepatite C (HCV) e o vírus responsável pela  
Síndrome da imunodeficiência adquirida (HIV) (2). 
Estima-se que a cada ano, em todo o mundo, 35,7 milhões de trabalhadores da 
saúde e profissões relacionadas estão em risco de adquirir doenças por contato com 
microrganismos de transmissão sanguínea por via percutânea (3).  Nesse mesmo período de 
tempo, segundo o Centro de Controle de Doenças (CDC), ocorrem 385.000 acidentes com 
perfuro cortantes entre os trabalhadores da saúde que atuam em hospitais; uma média de 
1.000 exposições por dia (4).  
No Brasil o setor Saúde aparece em terceiro lugar na registro de acidentes de 
trabalho, segundo a Previdência Social superando áreas consideradas de maior risco como, a 
construção e de transporte (5). De acordo com o Sistema de Informações de Agravos de 
Notificação (SINAN) do Ministério da Saúde ocorreram 185.910 acidentes envolvendo 
material biológico (CID10; Z20 – Z29) no período de 2007 a 2013, com taxas de incidência 
que passaram de 1,47% em 2007 para 3,70% em 2013 (6, 7). 
Entre as medidas adotadas para enfrentar o problema foi elaborada a Norma 
Regulamentadora (NR) 32 da Portaria 485/2005, que estabeleceu requisitos mínimos e as 
diretrizes básicas para a implantação de medidas de proteção para os trabalhadores em 
hospitais, clínicas, laboratórios e serviços médicos existentes dentro das empresas, com ênfase 
nos riscos biológicos e sua prevenção (8). Ressalte-se que o Brasil foi o primeiro país na 
América Latina e Caribe a regulamentar as questões de saúde e segurança dos trabalhadores 










Com isso, este estudo tem como objetivo analisar o processo de implantação da 
Norma NR-32 buscando conhecer seus impactos sobre a prevalência de acidentes do trabalho 
com exposição a material biológico e os fatores de risco associados a essas ocorrências e 
comparar a situação observada em hospital no Brasil com a realidade na Colômbia que não 
dispõe de norma especifica destinada a este grupo de trabalhadores embora obedeça como o 
Brasil às diretrizes do Centro de Controle de Doenças (CDC) e da Organização Internacional 




Realizamos estudo longitudinal ambispectivo entre alunos de cursos de medicina, 
enfermagem e odontologia e de profissionais médicos e enfermeiros de Hospitais 
Universitários no Brasil e na Colômbia. A amostra brasileira foi constituida entre janeiro e 
agosto de 2014 e a colombiana entre outubro de 2014 e janeiro de 2015. Os grupos foram 
acompanhados durante um ano buscando determinar a incidência de acidentes com material 
biológico.  Neste relato apresentamos somente a comparação das prevalências de relatos de 
acidentes ocorridos nos doze meses anteriores à constituição da coorte. 
No primeiro contato foi avaliado o conhecimento dos participantes sobre os 
mecanismos de transmissão dos vírus das Hepatites B e C e do HIV, a adesão às Precauções 
Padrão (PP) e a ocorrência de acidentes de trabalho com exposição a material biológico nos 
12 meses anteriores à entrevista. 
A amostra foi calculada segundo Barnett (9) após estimar que a proporção 
esperada de nível de conhecimento e adesão às precauções padrão seria de 35% com base em 
estudos nacionais e internacionais (10-12). A amostra binacional total foi estimada em 
n=1252 participantes resultantes da soma de dois subgrupos de 313 participantes sendo 626 
em cada país, somadas as quotas amostrais de profissionais e estudantes de profissões de 
saúde. 
A seleção da amostra das unidades hospitalares e das faculdades foi realizada 
aleatoriamente por método sistemático estratificado, seguindo lista de alunos e profissionais 







O recrutamento dos indivíduos foi realizado por contato direto nos postos de 
trabalho ou no local de aulas, em ambos os países, adotando-se os seguintes critérios de 
inclusão: ser profissional da saúde com tempo de trabalho mínimo de três meses na 
instituição, ou ser estudante matriculado em uma das faculdades de medicina, enfermagem, 
odontologia incluídas no estudo, desde o terceiro período até o décimo segundo em medicina 
ou décimo em enfermagem e odontologia. As entrevistas foram realizadas com agendamento, 
no horário e local mais conveniente para o profissional. Na impossibilidade de se realizar a 
entrevista pessoalmente o participante tinha a opção de preencher o questionário via Internet 
em recurso pago da World Wide Web para manter a privacidade. 
Elaboramos questionário estruturado auto-preenchível, organizado em seis seções, 
abrangendo: 1) informações socioeconômicas e demográficas; 2) conhecimento sobre os 
mecanismos de transmissão e nível de risco para infecções dos vírus das hepatites B e C e 
HIV (13); 3) hábitos sexuais (número de parceiros no último ano e uso de proteção de 
barreira) 4) adesão às precauções padrão (PP), incluindo vacinação contra a Hepatite B; 5) 
percepção de risco de sofrer doenças de transmissão sanguínea no desenvolvimento de seu 
trabalho ou estudo e 6) ocorrência de acidentes de trabalho com exposição a material 
biológico nos 12 meses anteriores à entrevista. 
Os hábitos sexuais foram recodificados, criando uma nova variável nomeada 
comportamento sexual de risco mensurada como 0 (risco ausente) ou 1 (risco presente). Na 
categoria risco 0 ou ausente foram incluídos os participantes que declararam que não haviam 
tido relações sexuais ou tiveram somente um parceiro sexual no último ano e os que 
utilizaram métodos de barreira nas relações sexuais. Na categoria risco presente (1) foram 
incluídos aqueles que relataram terem tido um ou mais parceiros e não se protegeram nas 
relações sexuais. 
A percepção de risco no trabalho (susceptibilidade) foi codificada dando 5 pontos 
a Sempre e um ponto a Nunca, igual que estudo realizado em Paquistão (13). 
Foram considerados como acidentes de trabalho com potencial exposição a 
material biológico no ano imediatamente anterior os eventos reportados pelos profissionais e 
estudantes, que ocorreram na situação de trabalho e ou estudo e envolveram contato com 







Na fase inicial foi realizado estudo piloto nos dois países para testar e ajustar o 
construto do instrumento (14). O questionário foi aplicado individualmente por equipe 
multidisciplinar previamente capacitada composta pela pesquisadora principal, enfermeiros 
mestrandos, estudantes de medicina e psicólogo.  
Os dados colhidos foram organizados em um banco de dados utilizando a 
plataforma encuestafacil.com, arquivo padrão Excel e posteriormente transferido e analisado 
no programa SPSS versão 18.0 (SPSS, Chicago, IL).  
Das variáveis categóricas foram obtidas as percentagens e para as contínuas as 
medidas de tendência central e de dispersão. A comparação entre dois grupos das variáveis 
categóricas foi realizada com testes de qui-quadrado e o exato de Fisher; e a comparação das 
médias foi feita com o teste t-student para amostras dependentes.  
Realizamos  a regressão de Poisson para calcular a Razão de Prevalência (RP) de 
acidentes relatados e avaliar a associação entre acidentes com material biológico, e as escalas 
de conhecimento, de adesão às precauções padrão e percepção de risco e as demais 
covariáveis coletadas (variáveis independentes) que foram categorizadas.  
Inicialmente realizou-se a análise bruta onde foi comparada ter sofrido acidente de 
trabalho nos últimos 12 meses com as escalas e as covariáveis coletadas. Nesta análise as 
variáveis que apresentaram valor de p<0,20 foram selecionadas para construção do Modelo de 
Poisson. Também, foram selecionadas as variáveis consideradas preditoras dos eventos 
analisados de acordo com a literatura, mesmo que não preenchessem o critério de seleção 
(p<0,20).  Para a construção do modelo ajustado (multivariado) partiu-se do modelo completo 
com todas as variáveis independentes selecionadas para análise e descarte sucessivo das 
variáveis que não apresentaram significância estatística (p>0,05).  
O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa no Brasil e na 
Colômbia respectivamente, pelos pareceres No. 257.820 de 18/03/2013 e No. 151 de 




Avaliamos 965 indivíduos, com média (DP) de idade de 33,04 (± 10,81); 73,3% 
dos participantes eram do sexo feminino; com renda familiar entre 6 e 20 salários mínimos 





O número de estudantes incluídos foi de 348 sendo 214 no Brasil e 134 na 
Colômbia com média de idade de 23,84 (±2,95), variando entre 19 e 51 anos; 70,1% eram 
mulheres, 76,1% de cor branca, 97,7% solteiros sem filhos, 60,6% com renda familiar entre 6 




A media (±DP) de idade dos 617 (310 no Brasil e 307 na Colômbia) profissionais 
avaliados foi de 38,2 (±10.20), variando entre 19 e 72 anos, 75% eram mulheres, 68,6% de 
cor branca, 50,1% casados, 52,8% com filhos, 51,6% com renda familiar de 1 a 5 SMM para 
o ano de 2014, 65,5% profissionais da enfermagem, 50,8% Clínicos, 27,1% do turno diurno e 
54,6% se formaram em universidade pública,  encontrando-se diferenças na Universidade 
onde se formou o profissional, turno, quantidade de locais onde trabalhavam, os anos de 
serviço, e as horas trabalhadas por semana no hospital ao comparar  os países (p<0,000). 
O número de parceiros sexuais no último ano foi em média de 1,29 (±1,04) 
variando de 0 a 6, com mediana de 1 parceiro, com diferenças segundo o grupo e o sexo. O 
uso de proteção nas relações sexuais não foi referido por 62,7%, e dos 37,6% que se 
protegeram, 35% utilizaram preservativo, sem diferença entre os países.  
O nível de conhecimento em meios de transmissão dos vírus das Hepatites B, C e 
do HIV e de adesão às PP foi maior no Brasil, porém a percepção de susceptibilidade não 
apresentou diferença entre os países (Tabela 1). 
Enquanto a variável atitude de risco sexual (criada a partir do número de parceiros 
e o uso de proteção contra doenças de transmissão sexual) a encontramos nos relatos do 
75,5% dos participantes sem diferença entre os países. Os solteiros se expõem a maior risco 
RP=1,67 (IC95% 1,34-2,07) quando comparados com os casados (p<0,000), e quem sofreu 
acidente com MB expo-se mais RP=1,54 (IC95% 1,03-2,30) quando comparado com que não 
teve acidente (Tabela 2). 
Sobre a ocorrência de acidentes de trabalho, observou-se que 103 (10,7%) dos 
participantes referiram ter sofrido acidente de trabalho com exposição a material biológico no 
último ano. Entre os acidentados a media (DP) de acidentes na sua vida profissional ou no 
tempo de estudo foi de 1,49 (±0,74) variando de 1 a 6 acidentes; evidenciando-se que 66,9% 








As categorias que relataram maior número de acidentes com material biológico 
foram  médicos (35,9%) e técnicos de enfermagem (29,1%), e a menor proporção de relatos 
aconteceu na categoria dos estudantes de odontologia (1,94%) e enfermagem (0,97%). Os 
estudantes de medicina (16,5%) e os enfermeiros (15,5%) apresentaram valores 
intermediários. 
A Razão de Prevalência (RP) de acidentes com MB foi 0,94 (-0,31 a 0,33) quando 
comparado Brasil com Colômbia. Nos dois países a RP foi de 2,32 ao comparar os 
profissionais com os estudantes e 1,76 (1,12-2,76) ao comparar profissionais da área cirúrgica 
com os clínicos. Ao comparar os médicos com os enfermeiros no Brasil encontrou-se Razão 
de prevalência de 1,81.  
Ao avaliar as distribuições das horas trabalhadas por semana, anos de experiência 
e anos de serviço no hospital, verificou-se que os profissionais de saúde acidentados 
apresentaram média de 58,07 horas (± 29,09) de trabalho por semana, 10,13 anos (± 9,5)  de 
experiência e 7,43 anos (± 9,30)  de trabalho em ambiente hospitalar, encontrando-se 
associação entre o aumento das horas trabalhadas por semana e sofrer acidentes com MB 
(p<0,001).  
Encontrou-se também que 41,7% (43) dos acidentes aconteceram no horário da 
manhã seguido pelo horário da tarde com 25,2% (26), não se observou diferenças entre os 
grupos nem nos países. Em relação com o dia em que aconteceu o acidente, o 68,0% dos 
acidentados não lembraram o dia, 24,2% reportaram ter sofrido o acidente em dias uteis e 
7,82% no fim de semana. 
Ao caracterizar o acidente encontramos que a via de exposição mais comum foi a 
percutânea (86,5%), sendo o principal objeto perfuro cortante que causou o acidente a agulha, 
presente em 64,1% dos casos (49,5% agulha  e 14,6% por agulha de sutura); seguida de 
11,7% pelos cateteres e dispositivos intravenosos periféricos curtos; as partes do corpo mais 
atingidas no caso de acidente encontram-se os membros superiores acometendo 
principalmente dedos da mão com 68,0% (70), outras partes da mão com 22,3% (23) e braços 
2,9% (3), seguida pelo rosto, incluído os olhos, em 6,8% (7).  
Entre os que sofreram acidentes, 69,9% utilizavam algum tipo de  proteção 
individual (EPIs) no momento do acidente. Entre os participantes que sofreram acidentes, 
apenas 11 (10,7%) informaram que o objeto causa do acidente contavam com dispositivo de 






Entre os participantes 90,3% (90) relatou que o acidente ocorreu no hospital onde 
estudam ou trabalham, 73,8% (76) reportou o acidente e 40,8% ingressou no protocolo 
estabelecido pela instituição tendo que tomar antirretrovirais (ARV).  
Dos que não reportaram acidente, 48,1% (13) fizeram o teste rápido para o HIV, o 
HBV ou o HCV no paciente fonte e, três deles tomaram ARV. A categoria que menos 
reportou foi a dos médicos (42,3%) seguida pela dos estudantes de medicina (15,2%). 
Em relação à vacinação contra o vírus da Hepatite B, 849 dos participantes 
(89,8%) referiram ter tomado pelo menos uma dose da vacina, dentre eles 546 (57,8%) 
relataram ter tomado as três doses. Encontrando-se diferença entre os grupos (p<000) e o país 
de origem (p<007): os profissionais de saúde tomaram em maior proporção a vacina que os 
estudantes (70% > 30%) e os brasileiros mais que os colombianos (52,3% > 47,7%). Entre os 
Profissionais os Médicos tomaram a vacinação completa em maior proporção que os 
enfermeiros (97,2%> 85,1%). 
A realização de exame sorológico para confirmação da imunidade (AntiHBs) foi 
mencionada por 665 (69,6%) dos participantes e deles 477 (49,4%) indicaram saber que 
estavam imunizados. A não reatividade à vacina aconteceu em 15,9% (85) dos que se 
realizaram o esquema completo de vacinação. Encontramos diferença (p<0,000) entre os 
grupos e os que sofreram acidentes. Profissionais fizeram o exame sorológico em maior 
percentagem (83,7% >44,2%) e os que relataram acidentes também testaram a imunidade 
Anti-HBs em maior proporção (84,5%> 67,8%).  
A Tabela 2 apresenta os resultados da Regressão de Poisson.  Na análise bruta, às 
variáveis: grupo, comportamento sexual de risco, esquema completa de vacinação contra a 
Hepatite B, realização do Anti-HBs, percepção de susceptibilidade e adesão às PP estavam 
significativamente associadas aos acidentes com material biológico.  
Após a análise ajustada, comportamento sexual de risco (p<0,050), percepção de 
risco (p<0,023), realização do AntiHBs (p<0,002), e adesão às PP (p<0,003) permaneceram 
associadas com o desfecho, enquanto a variável realizar o esquema completa de vacinação 
contra a Hepatite B (p=0,065) deixou de apresentar associação significativa; considerou-se 
uma variável proxi da variável realização do teste de Anti-HBs.  
Nos profissionais da saúde (médicos e enfermeiros) os acidentes de trabalho com 
MB estiveram associados às horas trabalhadas (42 horas ou mais) (p<0,009), ao Tipo de 







As características demográficas sexo e idade dos participantes são semelhantes a 
aquelas observadas em estudos realizados no Paquistão (15) e na Colômbia (16) no caso dos 
estudantes, e no caso dos profissionais a estudos Brasileiro (17) e Paquistanês (18).  
Observou-se diferença na distribuição da variável demográfica raça/cor da pele 
entre os participantes, porque o 98,9% dos participantes que se autodeclararam indígenas ou 
mestiços eram da Colômbia, enquanto o 91,3% dos autodeclarados de raça amarela 
pertenciam à coorte brasileira. Essa peculiaridade decorre da formação pluriétnica dos dois 
países como é descrito em estudo sobre interculturalidade, diferença e diversidade, realizado 
comparando os dois países (19). 
A prevalência de relatos de acidentes de trabalho ao final de doze meses com 
exposição a material biológico na amostra estudada é baixa (10,7%) quando comparada com 
estudos realizados com amostras similares na Malásia (20), no Brasil (21) e na Alemanha (22) 
onde encontraram prevalências de 24,6%, 29,4% e 31.4% respectivamente. 
Apesar de apenas o Brasil contar com uma norma específica, parece que a adoção 
em ambos países estudados das diretrizes para a prevenção de acidentes de trabalho propostas 
pela Organização Internacional do Trabalho (OIT) e pelo  Centro Controle de Doenças (CDC) 
explica o fato de não termos encontrado diferenças na ocorrência de acidentes entre os dois 
grupos. Além disso, na primeira fase do estudo o hospital brasileiro não havia implementado a 
norma na sua totalidade. 
Entre os fatores associados à ocorrência de acidentes com exposição a material 
biológico observamos: a percepção de risco (adquirir doenças pelo desenvolvimento do 
trabalho em saúde), fato que já foi confirmado em estudo Paquistanês utilizando a mesma 
escala (23); e o comportamento sexual de risco (atitudes que põem em risco ao individuo de 
adquirir doenças de transmissão sexual) achado que não tem sido explorado neste mesmo tipo 
de estudos. Mas, estudo realizado no México descreve que trabalhadores adolescentes com 
comportamentos sexuais de risco tem comportamentos similares no trabalho, o que perpetua o 
risco (24).  
Ainda que estas duas variáveis que dependem da percepção do individuo estejam 
associadas à ocorrência dos acidentes, ressalta-se que uma percepção diminuída sobre a 






Fatores como sobrecarga e organização do trabalho (turnos, relações com as 
chefias, os colegas e os outros profissionais) fazem que a probabilidade de sofrer acidente 
aumente, potencializando-se no caso do individuo ter uma baixa percepção de risco de 
adoecer no trabalho. 
E fundamental compreender que as causas dos accidentes são múltiplas e quando 
um trabalhador é contratado e designado a um local de trabalho, está imediatamente exposto 
ao risco, seja ele de acidente ou de adoecimento. 
  Entre outros fatores associados aos acidentes com MB encontramos o nível de 
adesão às PP (RP 0,51: IC 95% 0,35-0,80), sendo esta associação inversa (fator de proteção 
para sofrer acidentes), semelhante a estudo paquistanês (25) que conclui que bons níveis de 
adesão às PP refletem em menores prevalências de acidentes (RP 0,94). 
Encontramos associação de risco com a área ou especialidade do profissional. 
Trabalhadores de áreas cirúrgicas (16,2%) tiveram maior prevalência de acidentes quando 
comparado com os clínicos (10,7%); observação semelhante a encontrada no estudo realizado 
com 73 residentes em Hospital Universitário na Colômbia. Os autores descrevem que as 
especialidades mais afetadas com os acidentes foram às cirúrgicas (60%) quando comparadas 
com as clínicas (28,5%) (26). 
Ao se avaliar separadamente os profissionais encontrou-se como fator associado 
aos acidentes, as horas trabalhadas por semana (p<0,004), o que coincide com estudo 
realizado na Índia que registrou que os trabalhadores da saúde que trabalharam por mais de 
15,8 horas contínuas (de 02-28 horas) apresentam maior prevalência de acidentes (27).  
No caso dos estudantes os fatores associados à ocorrência de acidentes com MB 
foram o conhecimento e o programa ao que pertencem, tendo maior risco de acidentes os 
estudantes de medicina como evidenciado também em estudos realizados no Iran  (15) e em 
Washington (28); e aqueles que se encontravam matriculados a partir do 7
o
 período letivo, 
pela maior exposição ao risco.  
Os nossos resultados sobre o dia em que aconteceu o acidente, diferem do 
encontrado em estudo realizado em um hospital público brasileiro segundo o qual  os 
Acidentes do trabalho foram mais  frequentes em dias úteis 90,5% (29). Entretanto neste 
estudo os resultados sobre a maior ocorrência de acidentes em horário diurno foram 






Este achado reforça o exposto anteriormente sobre a associação entre organização, 
estresse (30) e sobrecarga de trabalho (31, 32) segundo os quais no horário da manhã os 
profissionais da saúde estão expostos a maiores sobrecargas laborais, e a maiores interações 
com outros profissionais de níveis hierárquicos diferentes como alguns estudos descrevem 
aumentam o risco de acidente (32). 
 As notificações da ocorrência de acidentes do trabalho, Oliveira e Almeida 
Gonçalves (2010) destacam que os profissionais médicos são os que menos notificam os 
agravos e procuram o atendimento pós-acidente  (24%), atribuindo como causa deste 
comportamento às práticas de autoatendimento (33). 
Nossos achados sobre as características do acidente são concordantes com 
observações registradas na literatura que descrevem que o principal objeto envolvido são as 
agulhas, presentes em  73,3% dos casos de acidentes com perfuro cortante (33). 
As mãos são a parte do corpo mais atingida em enfermeiros e outros profissionais 
segundo (23, 34) o que indica a importância do uso de luvas e de dispositivos de segurança 
nas agulhas. 
Normas específicas como a NR-32 contribuem à melhoria das condições de 
trabalho e proteção da saúde dos trabalhadores, particularmente da ocorrência de acidentes 
com exposição a material biológico, como demonstram estudos realizados no Brasil (27, 33), 
na Colômbia (26) e em outros países (25, 35). Entretanto a baixa adesão e a complexidade das 
situações de trabalho exigem outras medidas de proteção dos trabalhadores. 
Apesar de que os dispositivos de segurança dos perfuro cortantes sejam um dos 
pontos de destaque na última atualização da norma, a disponibilidade de outras medidas de 
prevenção e proteção são recentes e dependem da adesão dos trabalhadores. Nesse quadro, a 
capacitação técnica é essencial para acionamento em condições delicadas, a exemplo das 
exigências em pediatria, onde o peso do equipamento faz diferença.  
 A partir da publicação da NR-32 os serviços de saúde tiveram um prazo máximo 
de 17 meses para cumpri-la, prazo que expirou em abril de 2007(8).  Estudosrealizados no 
período apontam, entretanto, que ainda é grande o desconhecimento da norma (LA-ROTTA et 
al, 2013), e o despreparo dos profissionais no uso adequado dos dispositivos de segurança e a 
alta ocorrência de acidentes de trabalho com perfuro cortantes (34, 36); sugerindo que os 






Dentre as limitações do estudo assinalamos ter atingido apenas 364 participantes 
contra a amostra calculada em 616, atribuída à baixa adesão dos estudantes de enfermagem 
nos dois países e dos estudantes de odontologia na Colômbia. Apesar da seleção aleatória 
sistemática estratificada não conseguimos quotas equivalentes no grupo dos estudantes, 
obtendo-se 62,4% no Brasil e 37,6% Colômbia, embora tenhamos atingido as quotas previstas 
de 50% de profissionais em cada país.  
Esta redução de quota pode obscurecer diferenças de variáveis intragrupos bem 
como reduzir desigualdades entre grupos e países com redução do poder de teste e 
consequente perda da capacidade de detecção.  
As diferenças pluriétnicas e multiculturais entre os dois países também foram 
pouco exploradas. Entretanto elas parecem não ter interferido significativamente na avaliação 
dos fatores associados aos acidentes, devido à semelhança estrutural, organizacional e de 
nível de atendimento entre as instituições de saúde, que seguem as diretrizes e padrões 
internacionais de proteção e prevenção contra acidentes de trabalho definidas pelo CDC, a 




Com base nos resultados do estudo pode-se afirmar que a prevalência de relatos 
de acidentes com exposição a material biológico nos últimos 12 meses não foi diferente entre 
ambos os países. Quando avaliados os participantes separadamente por categoria profissional 
e por país de origem, no Brasil os médicos sofrem mais acidentes quando comparados com os 
enfermeiros. Pertencendo estes médicos em maior proporção às especializações cirúrgicas 
(22,7 vs 11,8).  
Os acidentes encontraram-se associados ao comportamento sexual de risco, nível 
adesão, percepção de risco e realização de teste de AntiHBs. Entre os profissionais os que 
trabalham mais de 42 horas por semana e são da área cirúrgica tem maiores risco de sofrer 
acidentes com material biológico.  
Concluímos que a implantação da NR-32 não tem contribuído diretamente com a 
diminuição dos acidentes, mas pode estar associada à melhora do conhecimento e da adesão 






Ainda existe uma alta proporção de indivíduos que não percebem o risco de 
adquirir as hepatites B e C, o VIH e outro tipo de doenças de transmissão sexual ao ter 
relações sexuais com múltiplos parceiros sem utilizar métodos de proteção tipo barreira 
(camisinha). Essa atitude é mais prevalente entre os solteiros e em aqueles participantes que 
sofreram acidente com MB, mas esta percepção de risco não se associa ao nível de 
conhecimento em patógenos transmissíveis pela sangre nem com níveis menores de adesão às 
precauções padrão. Pelo que se faz necessário dar ferramentas por meio de treinamento e 
capacitação desde sua formação, com a finalidade de aumentar a percepção de 
susceptibilidade ao risco e assim melhorar as atitudes e praticas de proteção tanto no campo 
pessoal como profissional. 
Quando o profissional é contratado, imediatamente fica exposto à condições 
ambientais e organizacionais que não pode mudar, pelo que precisa de ferramentas próprias 
para poder enfrentar estas situações; associadas a modificações efetivas das condições de 
trabalho. 
Consideramos que para poder diminuir os acidentes nste grupo de profissionais se 
faz necessário o fortalecimento do treinamento para os estudantes durante sua formação, para 
que desde cedo eles tenham uma melhor percepção do risco, para contribuir assim a melhorar 
suas atitudes no enfrentamento das exposições aos riscos biológicos. 
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TABELA 1. Comparação das características sociodemográficas e comportamentais entre os 
estudantes e profissionais da saúde Brasil – Colômbia, 2015 
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Nota:   *p (Teste qui-quadradro para as variáveis categóricas, Exato de Fisher, teste t para comparação deMedias*, e 





TABELA 2. Razão de Prevalência simples e Ajustada pelo Modelo de Regressão de Poisson de 
fatores associados a acidentes com material biológico entre os estudantes e profissionais da 
saúde Brasil – Colômbia, 2015 
 
 Análise Bruta Análise Ajustada 
Variáveis RP IC95% p-valor RPajus* IC95% p-valor** 
Idade em anos 
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TABELA 3. Razão de Prevalência simples e Ajustada pelo Modelo de Regressão de Poisson de 
fatores associados a acidentes com material biológico entre os profissionais da saúde  
Brasil – Colômbia, 2015 
 
 Análise Bruta Análise Ajustada 
Variáveis RP IC95% p-valor RPajus* IC95% p-valor** 
Idade em anos 
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6.2.  CAPITULO III - Factores asociados a conocimiento sobre la hepatitis B y C y 
HIV y a la adhesión a Precauciones Universales entre profesionales y estudiantes 
de la salud de Brasil y Colombia 
 
Factors associated with knowledge  on hepatitis B, C and HIV and compliance with standard 
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RESUMEN  
INTRODUCCIÓN: Profesionales y estudiantes de la salud están en riesgo constante de 
sufrir accidentes con material biológico (MB), exposición que puede prevenirse eficazmente 
con la adhesión a las precauciones universales (PUs). Medidas reforzadas desde 2005 en el 
Brasil con la publicación de la Norma NR-32. OBJETIVO: Evaluar el nivel de adhesión a las 
PUs y conocimiento sobre patógenos transmisibles por la sangre y factores asociados entre 
trabajadores y estudiantes de la salud en dos Hospitales Universitarios Brasil-Colombia. 
MATERIALES Y MÉTODO: Realizamos estudio transversal para empezar cohorte de 
estudiantes y profesionales de la salud en dos Hospitales Universitarios efectuado entre Enero 
de 2014 a Febrero de 2015. Para evaluar el conocimiento y la adhesión se crearon escalas con 
base en 12 y 10 preguntas respectivamente. Utilizamos la Regresión de Poisson-Tweedie para 
evaluar la asociación del conocimiento y la adhesión a las PU con los accidentes con MB y las 
variables estudiadas. RESULTADOS: Evaluamos 965 individuos (348 estudiantes y 617 
profesionales) con media ± desviación estándar (DS) de edad de 33,04 ± 10,81 años siendo 
73,3% mujeres. La puntaje media de conocimiento fue 10,98 (±1,34) y mediana de 11 (10, 
12) con α-Cr de 0,625. La adhesión media a las PU fue de 30,74 (±4,51) y mediana 31 (28, 
34) con α-Cr de de 0,745. Tanto el conocimiento como la adhesión a las PUs se encuentran 
asociadas a relatar sufrir accidente, País de origen y tener el esquema completo de vacunación 
(p<0,000). CONCLUSIONES: El nivel de conocimiento y de adhesión a las PUs son 
adecuados aunque mejores entre los participantes del Brasil y se encuentran asociados a sufrir 
accidentes con material biológico. Quien se accidentó tenia buenos niveles de conocimiento y 
bajos niveles de adhesión a las PUs. La percepción de Riesgo difería entre los grupos, los 
estudiantes tenían percepción baja (2,97) para la media esperada de 3,75.  
 







INTRODUCTION: Professionals and students of health are in constant risk of accidents 
with biological material (BM); exposure can be effectively prevented with compliance to 
universal precautions (UP). These measures were reinforced since 2005 in Brazil with the 
publication of the Standard NR-32. OBJECTIVE: To assess the level of compliance to UP 
and knowledge about blood borne pathogens, and associated factors among workers, and 
students of the University Hospitals health in two different countries Brazil-Colombia. 
METHOD: Cross-sectional study to start a cohort of students and health professionals in 
University Hospitals Brazil-Colombia. The study was made in the period from January 2014 
to February 2015. We used the Multinomial Poisson-Tweedie regression to assess the 
relationship the knowledge and adherence to the UP and accidents with BM. RESULTS: A 
total of 965 individuals (348 students and 614 professionals), with mean ± Standard Deviation 
(SD) age of 33,04 ± 10,81 years and 73.4% women. The score points average level of 
knowledge was 10.98 (± 1.34) with median of 11 (10, 12) and α-Cr of 0,625. Compliance to 
UP had average (±SD) of  30,74 (±4,51) and median of 31 (28, 34) and α-Cr coefficient of 
0.745. Both knowledge and compliance were associated with reporting of having suffered 
accident, country of origin, and vaccination against hepatitis B virus (HBV; p <0.000). 
CONCLUSIONS: The level of knowledge and compliance to the UP were adequate among 
participants but was better among participants in Brazil and was associated with reporting of 
having suffered accidents involving BM.  The perception of susceptibility was different 
between groups and student had low perception (2,97) for an expected average of 3,75. 
 







Numerosos estudios han demostrado que los profesionales de la salud tienen el 
riesgo de adquirir enfermedades infecciosas al realizar sus funciones en instituciones 
dedicadas al cuidado de la salud de las poblaciones (1-3). Se estima que cada año, en todo el 
mundo, 35,7 millones de trabajadores de la salud y profesionales relacionadas están en riesgo 
de adquirir enfermedades por contacto con micro-organismos de trasmisión sanguínea por vía 
percutánea (4). Profesionales que después de exposición percutánea con perforo-cortantes 
tienen un riesgo de contaminación equivalente de 6 a 31% para el virus de la Hepatitis B (5); 
1,8% para el virus de la Hepatitis C (6, 7), y del 0,3% para el VIH (2, 3).  
Pruss-Ustün et al (2005) informan que 2.100.000, 926.000 e, 327.000 
profesionales de la salud anualmente están en riesgo de sufrir accidentes con perforo-cortantes 
contaminados con VHB, VHC y VIH respectivamente, pudiendo estos accidentes provocar 
70.000, 15.000 y, 1.000 infecciones por estos virus en estos profesionales (4). 
La falta de adhesión a las precauciones universales/estándar creadas por el Centro 
de Control de Enfermedades (CDC) en 1986 para prevenir la transmisión de enfermedades 
por vía sanguínea (8), puede reflejarse en elevadas tasas de incidencia de accidentes de trabajo 
por exposición a fluidos corporales y materiales perforo-cortantes (9-12).  
Hecho confirmado en el Brasil por el Ministerio de Seguridad Social que 
determina que el sector de la salud está ubicado en el cuarto lugar de accidentalidad en el 
trabajo, superando otras áreas consideradas de mayor riesgo (construcción civil y transporte) 
(13); y datos del Sistema de notificación de enfermedades-SINAN que muestran tasas de 
incidencia de accidentes con material biológico aumentando de 1,47% en 2007 a 3,70% en 
2013 (14, 15). 
En este panorama el Brasil fue el primer país en América-Latina y el Caribe en 
crear una norma (NR-32 - Seguridad y Salud en el Trabajo en Servicios de Salud) con el 
objetivo de minimizar los riesgos y proporcionar un ambiente de trabajo más saludable para 
los trabajadores ligados al área de la salud (16, 17), y consecuentemente reducir enfermedades 
infecciosas por la exposición a material biológico entre estos profesionales, por medio de 
recomendaciones sobre el uso, descarte e implementación de los dispositivos de seguridad 






Por lo que se hizo necesario evaluar el nivel de adhesión a las PU y conocimiento 
sobre patógenos transmisibles por la sangre y factores asociados entre trabajadores y 
estudiantes de la salud en dos Hospitales Universitarios Brasil-Colombia, en el marco de la 
implementación de la norma NR-32. Determinando adicionalmente si el conocimiento y la 
adhesión son factores predictores de accidentes con material biológico. 
 
MÉTODO 
Diseño de estudio 
  
Realizamos estudio transversal para acceder al nivel de adhesión y conocimiento 
entre estudiantes de profesiones de la salud (medicina, enfermería y odontología) y 
trabajadores de la salud (médicos y enfermeros) de dos Hospitales Universitarios Brasil-
Colombia en el periodo de Mayo de 2014 a Febrero de 2015.  
Este articulo refleja el primer contacto realizado cuando se constituyo la cohorte 
de participantes a ser observados por un año para determinar la incidencia de accidentes con 
material biológico comparando Brasil que está implementando la norma NR-32 con 
Colombia
59
 que no cuenta con una norma específica para los trabajadores de la salud aun 
adhiera al igual que el Brasil a las recomendaciones de la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT) y del CDC.  
Después estimar proporciones de conocimiento y adhesión a las precauciones 
universales de 35% (11, 20, 21) y tener en cuenta un error de muestreo máximo aceptable de 
0,05 (5%) y poder del test (1-beta) del 80%; calculamos una muestra binacional total de 
n=1252 participantes resultantes de la suma de 313 para cada grupo de estudiantes y 
profesionales, totalizando 626 en cada país. 
La selección de la muestra fue aleatoria mediante muestreo sistemática 
estratificado siguiendo lista de estudiantes y profesionales. Incluimos en el estudio los 
participantes que cumplieron con los siguientes criterios: ser profesional de la salud 
trabajando hace más de tres meses en los Hospitales de estudio en el momento de la 
entrevista, y ser estudiante matriculado en alguna de las facultades englobadas en el estudio. 
 
                                                          
59  Colombia como descrito no tiene una Norma, Ley o Decreto específicos para los profesionales de la salud, 
aunque cuenta con manuales como el de “Conductas básicas en bioseguridad: manejo integral” publicado 
por el Ministerio de Salud en 1991, y el Decreto No. 1543 de 1997 que reglamenta el manejo de la 
infección por el VIH y  otras Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS) el cual en Articulo 23 describe 





Instrumento de Coleta 
Para la realización del estudio elaboramos un cuestionario estructurado (auto-
diligenciable), dividido en siete secciones, entre las que se encontraban las preguntas de 
conocimiento sobre medios de transmisión de los virus de las Hepatitis B y C y del VIH y las 
de adhesión a las precauciones universales. Cuestionario validado anteriormente por medio de 
estudio piloto en los dos países con el fin de evaluar y ajustar el constructo del cuestionario 
(22). 
La escala de conocimiento estaba conformada por 12 preguntas que tenían solo 
tenía dos posibles respuestas (si y no) , se asigno un punto para la respuesta positiva y cero 
para la negativa, constituyendo un escore entre cero (ninguna respuesta correcta) y 12 (todas 
las respuestas correctas) (22, 23).  
Las preguntas sobre adhesión tuvieron cinco posibles respuestas, siendo atribuidos 
puntos a cada una de ellas: Siempre=4, Frecuentemente=3, Algunas veces=2, Rara vez=1 y 
Nunca=0. La codificación de la pregunta sobre re-encapé de perforo cortantes fue inversa 
(nunca=4 y siempre=0). La pregunta sobre el esquema completo de vacunación contra 
Hepatitis B tenía dos posibles respuestas (si y no); se asigno un punto para la respuesta 
positiva y cero para la negativa. Los escores totales de adhesión variaron de cero a 37 pontos.  
Recodificamos la variable Hábitos Sexuales, creando una nueva variable llamada 
comportamiento de riesgo sexual. Asignamos 0 a no tener riesgo y 1 a la  presencia de riesgo. 
En la categoría sin riesgo fueron incluidos los participantes que en el último año no tuvieron 
relaciones sexuales o aquellos que tuvieron una sola pareja sexual y que utilizaron métodos de 
barrera en las relaciones sexuales, en la categoría con riesgo fueron incluidos quienes tuvieron 
uno o más parejas sexuales y no se protegieron. 
La Percepción de riesgo en el trabajo (percepción de Riesgo al realizar funciones 
en el trabajo o en el estudio) fue codificada dando puntaje de 5 a siempre y 1 a nunca, similar 
a lo realizado en estudio que uso la misma escala (23). 
Los accidentes con material biológico analizados en el presente estudio se refieren 
a aquellos reportados por los participantes (profesionales y estudiantes) y  que ocurrieron en 
el año inmediatamente anterior. Definiéndolos como aquellos que envuelven sangre o fluidos 
corporales potencialmente contaminados, ocurridos con los profesionales o estudiantes de la 





El cuestionario fue aplicado individualmente, por un equipo multidisciplinar 
previamente entrenado (investigadores, estudiantes de medicina y psicólogo); las entrevistas 
fueron realizadas en el horario y local más conveniente para el participante.  
En la imposibilidad de realizarse personalmente la entrevista, el participante tuvo 
la opción de diligenciar el cuestionario por Internet en recurso pago de la “World Wide Web” 
para mantener la privacidad. 
 
ANÁLISIS  
El banco de datos fue digitado utilizando la plataforma encuestafacil.com que 
genera un Excel y posteriormente transferido y analizado en el programa SPSS versión 18.0.  
Para las variables categóricas obtuvimos los porcentajes y para las numéricas las 
medias ± desvíos estándar, valores mínimos y máximos y los percentiles 25%, 50% (mediana) 
y 75%. La comparación entre los grupos de variables categóricas fue realizada utilizando el 
test de qui-quadrado (ᵡ
2
), y en el caso de la comparación de medias se uso el test de t-student 
para muestras independientes, y, para la comparación de las medianas el test de Kruskal 
Wallis (KW).  
Recodificamos las escalas de conocimiento y adhesión, creando unas nuevas 
variables, y posteriormente realizamos los test de Kolmogorov-Smirnov (K-S) y Shapiro-Wilk 
(S-W) para determinar el tipo de distribución de la escala. En el caso de la escala tener 
distribución normal realizamos la comparación de las medias utilizando el test de ANOVA 
para muestras independientes (Brasil-Colombia), y en el caso contrario fue realizado test de 
Kruskal-Wallis para comparación de medianas.  
 Realizamos la Regresión con modelo de  Poisson-Tweedie
60
 (25) multivariada 
para evaluar la relación de las escalas de conocimiento y de adhesión a las precauciones 
universales y las variables independientes.  
Para la construcción de los modelos multivariados, se partió del modelo completo 
con todas las variables independientes seleccionadas para el análisis y se descartaran 
sucesivamente las variables que no presentaron significancia estadística (p>0,05); 
permaneciendo en el modelo solamente las variables estadísticamente significativas de 
acuerdo con el Intervalo de Confianza 95% y el valor de p<0,05.  
                                                          
60
  El uso de modelos para distribuciones mas dispersas, como el modelo de Poisson-Tweedie (PT) tiene como 
ventaja incluir un mayor número de diferentes distribuciones y realizar mejores ajustes, al igual ser un 
modelos capaz de adaptarse a dados con exceso de ceros, sobre-dispersión o distribuciones que presentan una 





El estudio cumplió con todos las normas éticos y fue aprobado en el Brasil por el 
parecer No. 257.820 de 18/03/2013 y en Colombia por el Parecer 18.129 del 17/06/2014. 




Evaluamos 965 individuos de los cuales 348 eran estudiantes (214 en Brasil y 134 
en Colombia) y 617 profesionales (310 no Brasil e 307 en Colombia), con media ± desvió 
estándar (DS) de edad de 33,04 ± 10,81 anos, variando entre 19 a 72 anos; 73,3% del sexo 
femenino; 71,3% de color blanca, 58,7% solteros, 65,6% sin hijos y 42,1% con renta familiar 
entre 6 y 20 salarios mínimos mensuales (SMM) para el año de 2014.  
En relación al país de origen encontramos diferencias estadísticamente 
significativas en: color de la piel auto referida, hijos, estado civil (categorizado como factor 
de comportamiento de riesgo sexual), e ingreso familiar mensual (RFM) (Tabla 1). Cuando 
comparados los dos grupos (estudiantes e profesionales) se encontró diferencia en las 
variables: edad, color de la piel auto referida, estado civil, hijos, e Ingreso Familiar Mensual 
(RFM).  
 
Escalas de Conocimiento,  e Adhesión y Percepción de Riesgo 
Conocimiento 
La media de conocimiento en los dos países fue 10,98 (±1,34) puntos (Mínimo de 
0 y Máximo de 12  puntos), mediana de 11 puntos (10, 12); con una media mínima esperada 
de 9 pontos. El α-Cr fue de 0,625 y no presento distribución normal (Tweedie) (teste K-S 
p<0,000). Cuando consideramos 9 puntos o mas como punto de corte para tener buen 
conocimiento (26) encontramos que 95,1% (918) de los participantes lo tuvieron (Tabla 1). 
Encontrándose diferencia entre los países (Tabla 2) y entre los profesionales.  
 
Adhesión a las Precauciones Universales 
Adhesión a las precauciones Universales tuvo media (DS) de 30,74 (±4,51) puntos 
(Mínimo=0 y Máximo=36; Mínima esperada=27,75), y mediana de 31 puntos (percentil 
25=28 y percentil 75=34). El coeficiente α-Cr de la escala fue de 0,745, al eliminar las 
preguntas sobre re-encape de perforo cortantes y vacunación contra la Hepatitis B. La escala 





Se encontró diferencia entre los países (p<0,000) - Colombia con mediana de 30 
(27, 33) y el Brasil con 32 (29, 35) (Tabla 2) y los grupos (p<0,001), los profesionales 
presentaron mediana de adhesión de 31 mientas los estudiantes 32 puntos. 
La media individual para lavado de manos vario entre 3,26 y 3,91 puntos y la 
mediana fue de 4 puntos; para el uso de guantes, gafas, máscara y vestido quirúrgico durante 
procedimientos la media fue de 3,81, 2,60, 3,10 e 3,25 respectivamente y la mediana vario 
entre 3 y 4 puntos, mientras para no re-encapé e descarte de objetos perforo-cortantes fue de 
2,44 e, 3,85 y las medianas fueron 3 y 4 respectivamente.  La media esperada era de 3 puntos 
(26).  
Al verificar si los participantes tuvieron buena adhesión encontramos que el 
83,1% (790) de los participantes la presentan (27,75 puntos). Cuando evaluadas 
separadamente cada una das directrices, encontramos que 56,3% siempre lavaron las manos 
antes y después de examinar el paciente, 51,0% antes y después de usar guantes y 94,6% al 
entrar en contacto con fluidos corporales. Sobre el uso de Elementos de Protección Personal 
(EPPs) encontramos que 86,0% usan siempre guantes, 36,9% gafas, 56,0% máscara y 58,7% 
bata o vestuario quirúrgico.  
El descarte de perforo-cortantes es realizado siempre en guardianes por 93,4% de 
los participantes; sobre el re-encape 19,5% nunca lo realizan, pero aun 40,7% lo hacen 
siempre (Grafico 2), siendo más prevalente entre los profesionales (74,4%) cuando 
comparados con los estudiantes (25,6%). Entre los profesionales esta actitud es más 
prevalente entre los enfermeros (78,2%) cuando comparado con los médicos (21,8%); y entre 
los estudiantes es más prevalente en los de medicina (31,1%).   
De los 957 participantes que respondieron a la pregunta, 835 (87,27%) reportaron 
haber tomado alguna dosis de la vacuna contra el Virus de la Hepatitis B, y dentro de ellos 
184 (22,03%) relataron ter-se aplicado tres dosis; 63 (7,54%) adicionalmente colocaron un 
refuerzo y, 33 (3,95%) repitieron la dosis completa de la vacuna. Sin diferencia entre los 
grupos, los profesionales de la salud tuvieron prevalencia de 89,3% en comparación a 68,7% 
de los estudiantes.  
La realización del examen serológico para confirmación de la inmunidad 
(AntiHBs) fue mencionada por 665 (69,6%) participantes y 499 (75,3%) de los que realizaron 







Encontramos diferencia (p<0,000) entre los grupos (profesionales y estudiantes). 
Los profesionales hicieron el examen serológico en mayor porcentaje (74,0% >26,0%) y los 
que relataron accidentes también testaron la inmunidad (AntiHBs) en mayor proporción 
(92,3%> 80,4%).  
  
Percepción de Riesgo 
En relación con la percepción de Riesgo, encontramos media 3,15 (±1,10) puntos 
(Mínimo de 1 e Máximo de 5), mediana de 3 puntos, para media mínima esperada de 3,75 
puntos. La escala presento distribución normal (teste K-S p>0,428). No se encontró diferencia 
entre los países, aunque si entre los grupos (p<0,002), los profesionales tiene una percepción 
de riesgo (3,25±1,13) mayor que los estudiantes (2,97±1,04). 
Al evaluar cada una de las respuestas separadamente, evidenciamos que solo 
14,6% (137) de los participantes consideran estar siempre en riesgo de adquirir enfermedades 
en el desarrollo de su trabajo o estudio, 19,4% (182) frecuentemente, 39,4% (370) algunas 
veces, 19,7 (185) rara vez y 6,8 (64) nunca (Grafico 1). 
 
Análisis Multivariada 
Los factores asociados al nivel de conocimiento encontrados fueron país de origen 
(p<0,010: IC 95% -0,007 a -0,05), profesión (p<0,007: IC 95% 0,000 a 0,003), tener el 
esquema completo de vacunación contra el HVB (p<0,030: IC  -0,060 a -0,003), realización 
del AntiHBs (p<0,001: IC 95% -0,049 a -0,014), haber sufrido accidente (p<0,006: IC 95% -
0,043 a -0,007) y tener hijos (p<0,037: IC 95% 0,001 a 0,046) cuando el modelo se ajusta 
(Tabela 2). 
La Tabla 3 presenta los resultados de la Regresión de Poisson-Tweedie realizada 
para evaluar los factores asociados a adhesión a las PP.  Después de ajustar el modelo, país, 
grupo(estudiante), subgrupo(estudiantes del Brasil), estado civil (risco), accidente y 
percepción de Riesgo están asociados.  
Cuando evaluados los factores asociados al nivel de adhesión entre los 
profesionales encontramos que edad  (p<0,031: IC 95% 0,000-0,003), tipo de área  (p<0,023: 
IC 95% 0,004-0,053),  País (p<0,000: IC 95% 0,033-0,084), vacuna contra VHB (p<0,001: IC 
95% 0,027-0,115), accidente (p<0,018: IC 95% -0,093 a -0,021), recibir entrenamiento 






Accidentes de Trabajo 
Dentro de los participantes evaluados, 103 (10,7%) refirieron haber sufrido accidente 
con material biológico en los 12 meses inmediatamente anteriores. Entre los accidentados la 
media (DP) de accidentes durante el tiempo de estudio fue de 1,49 (±0,74) variando de 1 a 5 
con mediana de 5 accidentes en el periodo evaluado.  
Después de ajustado el modelo de Regresión de Poisson: adhesión a las PUs (p<0,000: 
RP 0,94, IC 95% 0,91-0,97), comportamientos de riesgo sexual (p=0,033: RP=1,70 IC95% 
1,07-2,68), grupo (p<0,030: RP 0,59, IC 95% 0,33-0,94), realización de AntiHBs (p<0,030: 
RP 2,24, IC 95% 1,03-3,45) y percepción de Riesgo (p<0,033: RP 1,18, IC 95% 0,13-0,31) se 
encontraron asociadas a relatar ter sufrido accidentes.  
 
Comportamiento Sexual de Riesgo  
Según lo referido por los participantes, encontramos que 75,5% presentaron 
comportamiento de riesgo sexual, sin diferencia entre los países (Tabla 1); encontrándose 
asociado con estado civil (casado/unión libre vs soltero/viudo/separado) RP=1,67 (IC95% 
1,34-2,07) y accidente con Material biológico RP=1,63 (IC95% 1,03-2,85).  
El número de parejas sexuales en el último año fue en media de 1,29 (±1,04) 
variando de 0 a 6, con diferencia según el grupo y sexo. El uso de protección en las relaciones 
sexuales no fue utilizado por 62,7%, y de los 37,6% que refirieron haberse protegido, 35% 
utilizaron preservativo sin diferencia entre los países.  
 
Entrenamiento 
Sobre la existencia de entrenamiento de los temas evaluados en el presente estudio 
encontramos que 34,9% de los participantes refirieron la no existencia de este, existiendo 
diferencia entre los países (p<0,003), este hecho es referido con más frecuencia en el Brasil 
(21,4%) (Tabla 1). Esta diferencia no está dada por diferencias entre los grupos (p<0,103). En 
relación a frecuencia 38,9% (369) relataron la no regularidad del entrenamiento e, 28,3% 
(269) no saben cada cuanto es realizado. Existiendo diferencia ente los países (p<0,000), ya 
que en el Brasil el desconocimiento es mayor. Sobre si este entrenamiento incluye a todo el 
equipo de profesionales o estudiantes 46,4% (440) respondieron afirmativamente, 20,9% 
(198) negativamente y 32,8% (311) desconocen la respuesta a esta pregunta, existiendo 
diferencia entre los países (p<0,005), diferencia existente por las respuestas de los 






Aspectos que hacen fácil y difícil la adhesión a las PUs.  
Como aspectos que mejoran la adhesión a las PUs encontramos capacitación, 
entrenamiento continuo y regular, e, informaciones en especial en avisos y afiches. Y, entre 
los aspectos que dificultan fue referido la falta de disponibilidad del material (51,4%), la 
sobrecarga de trabajo (18,3%), la prisa (16,8%), y el difícil acceso a los EPIs (13,5%). Un 
aspecto similar a los dos fue el percibir o no percibir el riesgo, lo que en la opinión de los 




Las características demográficas sexo y edad de los participantes son semejantes a 
estudios Paquistaníes (27, 28) y Brasileros (29). El mayor número de mujeres en el presente 
estudio (73,3%) se debe a la predominancia del sexo femenino entre los profesionales de 
enfermería (enfermeros y técnicos – auxiliares de enfermería) y porque la relación de 
profesionales de enfermería de supremacía femenina y de médicos en el presente estudio fue 
de 2:1.  
En relación a raza/color de la piel existe una particularidad dada por mayores 
porcentajes de mestizos entre los Colombianos y mayores porcentajes de amarillos entre los 
brasileros. Siendo esta peculiaridad secundaria a la formación pluri-etnica de los dos países 
(30). 
El nivel de conocimiento entre los participantes del estudio es alto cuando 
comparamos con estudio que utilizo la misma escala (2,7 e 5,7 pontos) (23); encontrándose 
mejor conocimiento entre los brasileros, los médicos y quienes tienen hijos. También quienes 
sufrieron accidentes con MB, presentan niveles de conocimiento mayores. Este hallazgo se 
debe al hecho que sufrir un accidente con material biológico hace que nos cuestionemos sobre 
este tipo de temas y procuremos información.  
Adicionalmente percibimos que quien tiene altos niveles de conocimiento realiza 
con mayor prevalencia el test de AntiHBs y completa el esquema de vacunación contra la 








En este estudio se encontró una media de adhesión a las PUs de 30,74 ± 4,51 
puntos, para un esperado de  27,75; lo que lleva a concluir que el nivel de adhesión es bueno.  
Pero al evaluar separadamente cada una de las directrices (Grafico 1) notamos que la adhesión 
al uso de gafas (2,6 pontos) y al no re-encape de perforo-cortantes (2,44 pontos) aún son 
bajas, similar a estudio realizado con médicos en un hospital universitario (31), siendo esta 
una actitud que expone al profesional o estudiante al riesgo de adquirir enfermedades al 
contacto con fluidos corporales. 
Como sabemos la adhesión a medidas de protección puede ser comprendida como 
un conjunto de categorías de respuesta cuya característica común es el seguimiento de 
orientaciones proporcionadas o recomendadas por otros (32), siendo comportamental y 
dependiendo de muchos factores pero especialmente a  la percepción del riesgo como 
encontrado en el presente estudio y que es equivalente a estudio que utilizo escala similar 
(33).  
Entre otros factores asociados a baja adhesión a las PUs encontramos el estado 
civil; dato que llama la atención porque ser soltero, viudo o separado es un factor de riesgo 
tanto para comportamientos de riesgo sexual como para actitudes de riesgo ocupacional. Estos 
hallazgos son similares a los encontrados entre médicos de un hospital universitario en Belo 
Horizonte (31).  
Cabe resaltar que individuos que no tienen responsabilidades familiares, 
disminuyen sus niveles de protección contra todo tipo de riesgo. Estudios informan que los 
solteros se exponen mas a riesgos tanto sexuales (34), como ocupacionales (35) y de 
comportamientos en general, como puede incluirse el dirigir a altas velocidades sin cinturón 
de seguridad.  
Entre otros de los factores asociados a baja adhesión a las precauciones (PUs) 
encontramos sufrir accidentes con MB, como descrito en estudio (36) que relata que una 
buena adhesión a las PUs se refleja en menores prevalencias de accidentes (RP 0,94). Pero, 
inversamente a lo esperado quienes sufrieron accidentes con MB, perciben mas el riesgo de 
adquirir enfermedades por el trabajo desarrollado, posiblemente como respuesta a la 
exposición. Dato confirmado ya que los participantes con mayor prevalencia de accidentes 







La prevalencia de esquemas de vacunación completos contra la Hepatitis B fue de 
81,9%, similar a los resultados de estudios brasileros (73,5% y 97,7%) (31, 37). En relación a 
la realización del test de anti-HBs, encontramos semejanzas con investigación conducida en 
Irán donde el 60% de los profesionales testaron su inmunidad (38); y entre los participantes 
que hicieron el teste 69,1% reportaron poseer inmunes al igual que datos en una Unidad 
Básica de Salud en el Brasil (39). 
Es de importancia resaltar que entre los accidentados existen las mayores 
prevalencias tanto en esquemas de vacunación como en la realización del test AntiHBs; hecho 
secundario al ingreso de este grupo en protocolos de seguimiento. 
Basado en lo descrito y en los hallazgos encontrados en relación al país de origen 
de los participantes, que confirman la existencia de niveles de conocimiento y adhesión 
superiores en el Brasil que en Colombia, podemos concluir que Normas como la Brasilera, 
publicada con el propósito de proteger de accidentes y enfermedades especificas de la 
profesión a los trabajadores de la Salud, fortalecen los conocimientos sobre los medios de 
transmisión de múltiples microorganismos y aumenta la adhesión a las precauciones 
universales, pero no son medios totalmente eficaces para eliminar los accidentes con material 
biológico.  
Cambios en los aspectos organizacionales que no fueron incluidos en la norma, 
especialmente lo referente a sobrecarga de trabajo, número de horas trabajadas, contribuirían 
más eficazmente en este aspecto.  
Se sabe que el trabajador de la salud como hablado por muchos investigadores 
(17) está más preocupado por el cuidado de los otros que por su propio bienestar, olvidando 
su status de trabajador, y exponiéndose a los riesgos sin la adecuada protección, teniendo la 
posibilidad de sufrir accidentes o adquirir enfermedades que podrían llevarlo hasta la muerte. 
Finalmente recordemos que cada una de las directrices sobre riesgo biológico 
contenidas en la norma NR-32, tienen el objetivo de garantizar las buenas practicas en el uso 
y descarte de perforo-cortantes para disminuir la incidencia de accidentes; en especial con la 
implantacion de los dispositivos de seguridad, que como evidenciado en estudios realizados 
en los EUA después de la publicación de un acto legislativo (40), contribuyen a la reducción 
de incidentes con materiales cortantes e perforo cortantes (41, 42). Pero para poder conseguir 
mejores actitudes de protección que contribuyan a verdaderos cambios de comportamiento, se 






Los trabajadores de servicios de salud, bien como aquellos que ejercen actividades 
de promoción y asistencia a la salud, adhieran más fácilmente a un programa de 
prevención de riesgos si comprenden sus premisas y objetivos. Así, la capacitación 
de los trabajadores es un elemento que contribuye para la implementación del 
Programa de Prevención de Riesgos Ambientales (PPRA) ... y debe tener su 
contenido planeado de acuerdo con el riesgo de cada cargo conforme identificado en 
el PPRA (43). 
 
Por lo que proponemos el fortalecimiento de la percepción de riesgo entre los 
trabajadores y estudiantes del área de la salud, por medio de entrenamientos periódicos, en 
todos los niveles de la formación y en el trabajo, para así poderla construir poco a poco y/o 
lograr su fortalecimiento permanente.  
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TABLA 1.  Comparación de las características socio demográficas y comportamentales  
entre  profesionales y estudiantes de la salud, Brasil – Colombia, 2015 
 





















Mediana (percentis 25,75) 







30 (23 ,39) 




30 (25 ,41) 




































































(SMM Salário Mínimo Mensual) 
< 1 SMM 
1 a 5 SMM 
6 a 20 SMM 


















 22 (91,7) 






















































































Nota:   p (Test X
2
 cuadrado y Exacto de Fisher para las variables categóricas; *ANOVA para comparación de 












TABLA 2. Modelo de Regresión Poisson-Tweedie para determinar los  factores asociados al nivel de 
conocimiento entre profesionales y estudiantes de la salud,  
Brasil – Colombia, 2015 
 
 Análisis Simple Análisis Multivariada 
Variables ß IC95% p-valor ßajud * IC95% p-valor 
Edad en años 
 













   


















































































   




















































































Escala de adhesión 
 
0,000 -0,002 a 0,002 0,758    
Escala de Riesgo 0,003 0,0042 a 0,009 0,127    
 





TABLA 3. Modelo de Regresión Poisson-Tweedie para determinar los  factores asociados al nivel de 
adhesión a las PP entre profesionales e estudiantes de la salud, 
Brasil – Colombia, 2015 
 
 Análisis Simples Análisis Multivariada 
Variables ß IC95% p-valor ßajud * IC95% p-valor 
Edad en años 
 













   















































































-0,09 a -0,038 
0,011-0,054 

































   























   





























   
Escala de conocimiento 0,009 -0,001 a 0,018 0,070    
Escala de Riesgo 0,008 -0,002 a 0,019 0,215 0,012 0,001-0,023 0,036 
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Figura 5. Distribución de la adhesión a las Precauciones Universales y nivel de 








6.3. CAPITULO IV - Desvelando o Mito da “Segurança” na área da saúde. Uma 
Analise do Discurso da Norma Regulamentadora NR-32 
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A Norma Regulamentadora (NR) 32 objetiva reduzir acidentes e doenças entre os profissionais da 
saúde. Neste contexto, esta pesquisa teve como objetivo compreender o processo de significação em 
torno de segurança e saúde no trabalho na NR-32 e apreender como este processo significa nas 
políticas públicas no Brasil, filiando-nos à perspectiva da Análise de Discurso proposta por Michel 
Pêcheux. Concluindo que ainda que a norma seja um meio de assegurar a proteção da saúde, 
concluímos que a segurança do trabalhador da saúde segundo o discurso da norma é um “Mito” 
fundamentado em alegações externas ao processo de regulação das condições de trabalho e alheio às 
exigências coletivas e culturais de produção; pode-se observar um efeito de sentido que aponta para 
uma conexão que, na prática, resulta em apoio econômico às empresas que produzem e/ou 
comercializam os dispositivos de segurança para os materiais perfuro cortantes.  
  





In Brazil there is a law called the Regulatory Standard 32 or NR-32 for its acronym in Portuguese 
which aims to reduce accidents and diseases among health professionals, emphasizing the accidents 
that occur through contact with biological agents. In this context, this study aimed to understand the 
process of meaning around safety and health at work as referred in to the NR-32 and also to learn how 
this process acquires a significance in public policies in Brazil. We adopt the perspective of the French 
Discourse Analysis, proposed by Michael Pêcheux through which we found that although the law was 
created to protect the health of healthcare workers,  according to the discourse of the governmental 
regulation at safety is a "myth"; and It can observe an effect of sense that points to a connection that, 
in practice, results in economic support to companies that produce and/or market the safety devices of 
the perforating materials. 
 







Vivemos um cenário mundial de aumento anual das prevalências e incidências das 
Hepatites B (VHB) e C (VHC) e da Síndrome de Imunodeficiência Humana (AIDS-HIV) - 
onde os profissionais da saúde têm a probabilidade de infecção após exposição percutânea 
acidental com perfuro cortantes de 6 a 31% para a Hepatite B (1), de 1,8% para Hepatite C (2, 
3), e de 0,3% para o HIV. 
Estima-se que a cada ano, em todo o mundo, 35,7 milhões de trabalhadores da 
saúde e profissões relacionadas estão em risco de adquirir doenças por contato com 
microrganismos de transmissão sanguínea por via percutânea (4).  Nesse mesmo período de 
tempo, segundo o Centro de Controle de Doenças (CDC), ocorreram 385.000 acidentes com 
perfuro cortantes entre os trabalhadores da saúde que atuam em hospitais; uma média de 
1.000 exposições por dia (5).  
Embora o risco para aquisição no trabalho de hepatite B seja conhecido desde 
1949 (6), só após o aparecimento da epidemia da AIDS, em 1981, é que foi dada uma especial 
atenção aos riscos de contaminação por patógenos de transmissão sanguínea (7).  
Em 1981, McCormick e Maki foram os primeiros a descrever as características de 
acidentes com perfuro cortantes entre trabalhadores da saúde e a recomendar uma série de 
estratégias de prevenção, incluindo programas educacionais, evitando o reencape e melhores 
sistemas para descarte de agulhas (8). 
Recomendações similares foram publicadas pelo CDC em 1985, recebendo uma 
atualização em 1987, que incluía um guia sobre a prevenção de acidentes com perfuro 
cortantes com foco nos cuidados durante o manuseio e o descarte (9). Estas indicações eram 
destinadas aos profissionais da saúde e tinham o objetivo de diminuir o risco de contaminação 
por HIV, VHB e VHC, no caso de contato com sangue e fluidos corporais (10). Inicialmente 
foram traduzidas como “medidas de precaução universais” e atualmente são denominadas 
“precauções-padrão ou precauções básicas” (11).  
Em 1991 a OSHA (Occupational Safety and Health Administration dos EUA)  
seguindo as orientações do CDC publicou a “Occupational exposure to bloodborne 
pathogens” com diretrizes para a prevenção de acidentes com exposição a material biológico, 
por meio da adesão às precauções padrão e o uso dos dispositivos de segurança nos perfuro 





Passando a ser o foco da atividade regulatória e legislativa e da implementação de 
uma hierarquia de medidas de controle (13, 14). Dando-se maior atenção à minimização dos 
riscos relacionados aos perfuro cortantes através do desenvolvimento e do uso de controles de 
engenharia (12).  
Em 1996, o CDC (EUA) publicou uma atualização das práticas de controle de 
infecção hospitalar englobando a categoria de Isolamento de Substâncias Corporais e as 
Precauções Padrão (15). Esse novo conceito está associado à prevenção do contato com todos 
os fluidos corporais, secreções, excreções, pele não-íntegra e membranas mucosas de todos os 
pacientes ao contrário das Precauções Universais, que eram associadas somente aos fluidos 
corporais que pudessem transmitir o HIV e outros patógenos de transmissão sanguínea. 
Em 2000, foi aprovada pelo Congresso dos EUA, com base numa petição 
realizada por enfermeiros norte-americanos ao presidente Clinton, a “Needlestick Safety and 
Prevention Act” que modificou o Occupational Safety and Health Act de 1970, enfatizando o 
uso dos dispositivos61 de segurança dos perfuro cortantes, criados desde os anos 90, mas que 
não eram de uso obrigatório em todos os Estados dos EUA (16). Isso garantiu com que, no 
final de 2001, 21 estados norte-americanos impusessem a legislação para assegurar a 
avaliação e a implementação de dispositivos de segurança para proteger os trabalhadores da 
saúde de acidentes com perfuro cortantes62 (12).  
Em 2008, as organizações europeias de parceiros sociais, a “Associação Europeia 
de Empregadores Hospitalares e de Saúde - uma organização setorial que representa os 
empregadores (HOSPEEM)” -  e a “Federação dos Sindicatos Europeus do Serviço Público - 
uma organização sindical europeia (EPSU)”, informaram a Comissão de Estados-Membros da 
União Europeia do seu desejo de encetar negociações no intuito de celebrar um Acordo-
Quadro relativo à prevenção de ferimentos provocados por objetos cortantes nos sectores 
hospitalar e da saúde que vieram a ocorrer em 2009 (17).  
 Em 2010, foi publicado o “Council Directive 2010/32/EU”, com o objetivo de 
alcançar um ambiente de trabalho o mais seguro possível e evitar ferimentos causados por 
todo tipo de material médico cortante (incluindo seringas) no sector hospitalar e da saúde. Os 
Estados-Membros da União Europeia tinham que incorporar o Acordo a suas legislações 
nacionais e locais até o 11 de maio de 2013 (17).  
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  Um dos principais produtores dos dispositivos de segurança é a empresa BD, que foi fundada em 1897 e 
sediada em New Jersey (EUA) (BD, 2015). 
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No Brasil, o trabalhador da saúde ganhou destaque maior após a publicação da 
Norma Regulamentadora NR-32, decorrente da iniciativa do Sindicato dos profissionais da 
Saúde de Campinas e região, que buscavam, entre 1995 e 1998, melhores condições de 
trabalho em virtude do aumento dos acidentes de trabalho entre os profissionais da saúde.  
No final do ano de 2002, a norma começou a ser redigida, saindo à consulta 
pública em 6 de dezembro daquele mesmo ano (12) . No dia 11 de novembro de 2005, é 
aprovada por unanimidade pela Comissão Tripartite Permanente Paritária (CTPP) (18), 
recebendo atualizações em duas oportunidades: em 2008, com alterações no numeral 
32.2.4.16.1 (19); e em 2011, modificando novamente o mesmo numeral e acrescentando o 
Anexo III (Plano de Prevenção de Riscos de Acidentes com Materiais Perfuro cortantes) (20). 
Tornou-se a primeira norma que regulamenta a Saúde do trabalhador no setor da 
saúde, com o objetivo de reduzir e/ou eliminar determinadas doenças infecciosas entre estes 
profissionais. São alvo dessa portaria todos os trabalhadores que lidam com materiais e 
equipamentos utilizados na prestação de serviços, como sangue, secreções, roupas ou 
qualquer outro material que possa estar contaminado por micro-organismos (21). 
Para a elaboração da NR32 foram utilizadas regulamentações da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), dissertações de mestrado e teses de doutorado, 
recomendações e manuais já existentes no Ministério da Saúde, normas da Comissão 
Nacional de Energia Nuclear (CNEN), entre outros. Estudou-se também diretivas europeias e 
americanas, além das várias proposições de instituições importantes para a área, como as da 
OSHA, aquelas do CDC, as da Organização Internacional do Trabalho (OIT), da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e as do Instituto Nacional de Segurança e Saúde Ocupacional 
(NIOSH) (22) .  
É dentro deste cenário que propomos nossa análise da NR32. Cenário em que a 
saúde dos trabalhadores está em jogo, dentro de relações de forças administradas por 
instâncias governamentais nacionais e internacionais, em um panorama de crescente aumento 
das infecções e de acidentes neste grupo em particular. Uma Norma feita com o objetivo de 
proteger os trabalhadores da saúde de múltiplos riscos, mas em especial do risco biológico, o 
que fez com que este tipo de risco ganhasse um guia técnico específico, fundamentado pela 





Nosso objetivo é o de compreender os sentidos de segurança e saúde no 
trabalho
63
 na Norma Regulamentadora NR-32, de modo a compreender como esta relação 
entre segurança e saúde no trabalho significa nas políticas públicas no Brasil. Para tanto, 
filiamo-nos à análise de discurso
64
 proposta por Michel Pêcheux (24), difundida e 
desenvolvida no Brasil por Eni Orlandi (25) . A metodologia consistiu na análise da norma 
NR-32. Como se verá, nosso olhar se deteve mais demoradamente sobre os riscos biológicos 
em função de ter sido objeto de um guia específico o que também interferiu na análise.  
 
RESULTADO/ANÁLISE 
Ao realizar nossos primeiros gestos de análise, vemos funcionar no nome 
atribuído a NR-32 “Segurança e Saúde no Trabalho em Estabelecimentos de Saúde” uma 
memória discursiva (26)65 que ressoa na disputa das nomeações do campo da saúde do 
trabalhador.  
Este discurso, inscrito no nome da Norma, está estabilizado nos textos legais, 
como se pode observar na Portaria Ministerial 3.237 do Trabalho e Emprego , de 1972 (27), 
na qual se institui o nome Segurança e Saúde do Trabalho conforme prática norte-americana 
documentada em livros da ACGIH da década de 70 e que é reforçada em 1981, pela 
Organização Internacional do Trabalho (OIT) (28).  
Encontramos nesta nomeação a ausência do sujeito assalariado – o trabalhador; e, 
como as ausências e as presenças significam discursivamente, interessa-nos destacar também 
que é “Segurança” que é colocada ao lado de “Saúde” e ao mesmo tempo é o “trabalho” que é 
colocado ao lado de “Segurança e Saúde” e não o trabalhador. Lançando mão de um 
exercício parafrástico
66
 como metodologia para compreender parte do processo de 
significação em jogo, temos: 
 
                                                          
63
     Filiamo-nos à área da Saúde do trabalhador. No entanto, a NR32 refere-se à segurança e saúde no 
trabalho. Para nós esta nomeação faz parte do processo de significação em jogo na Norma e, portanto, 
afeta as políticas públicas no Brasil. 
64
 Michel Pêcheux articula, desestabilizando, três domínios disciplinares: a linguística (a língua – não como 
abstrata e nem como unívoca, mas histórica), o marxismo (o materialismo histórico – a história se 
inscreve no mundo e junto inscreve o sujeito), a psicanálise (a subjetivação não psicologizada: o 
inconsciente). (PÊCHEUX, 1969). 
65
  A memória discursiva seria aquilo que, face a um texto que surge como acontecimento a ser lido, vem 
restabelecer os ‘implícitos' (quer dizer, mais tecnicamente, os pré-construídos, elementos citados e 
relatados, discursos-transversos, etc.) de que sua leitura necessita: a condição do legível em relação ao 
próprio legível. (PÊCHEUX (1999:52)). 
66
 No exercício parafrástico, observamos o que se mantém e o que aponta para uma diferença de sentidos 






Segurança  e  Saúde  no  trabalho 
                                 
   Saúde e Segurança no  trabalho  
                                     
   Saúde           Ø        do   trabalhador 
 
Na designação europeia, saúde precede segurança, o que mostra a priorização da 
saúde frente à segurança. No entanto, as duas primeiras designações se ligam a “Trabalho” 
por meio da locução prepositiva “no”, estabelecendo uma relação estreita com o local, o 
estabelecimento. Estabelecimento pode significar metaforicamente o processo produtivo, de 
modo que é este processo que tem garantidas a segurança e a saúde. Diferentemente, na 
terceira designação, é o trabalhador que tem sua saúde pensada, garantida. O nome da Norma 
materializa, assim, uma tomada de posição na história: é o trabalho que é valorizado e não o 
trabalhador; é a segurança que encabeça a norma e não a saúde. 
 
Queremos notar agora uma instabilidade no nome da Norma, enunciada de duas 
formas diferentes nas disposições e na descrição do Anexo I da Portaria N.° 485:  
 
PORTARIA N.° 485, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2005 - Aprova a 
Norma Regulamentadora n.º 32 (Segurança e Saúde no Trabalho em 
Estabelecimentos de Saúde). 
Art. 1º Aprovar o texto da nova Norma Regulamentadora de Segurança e 
Saúde no Trabalho em Estabelecimentos de Saúde, doravante denominada 
de NR-32, nos termos do Anexo I desta Portaria (18)  (sublinhados dos 
autores).  
 
ANEXO I: NR 32 - Segurança e Saúde no Trabalho em Serviços de Saúde 
(18) (sublinhados dos autores).  
 
 
Esta diferença, que para nós não pode ser tomada como erro, mas como equívoco 
(inscrição da história pela falha na língua), pode ser melhor compreendida ao fazermos uso, 
mais uma vez, da paráfrase: 
 
                Segurança e Saúde no Trabalho em Estabelecimentos de Saúde 
                                                                            







Nestas nomeações vê-se o deslizamento de estabelecimentos para serviços. O que 
pode nos indicar que os serviços de saúde, ou seja, as práticas dos profissionais da saúde (o 
trabalhador) são formuladas a partir de uma redução físico-espacial: as práticas são reduzidas 
ao estabelecimento (edificação). Este deslizamento ocorre apenas na Portaria 485 de 2005; 
nas novas publicações este equívoco no nome não acontece mais, só reforçando a nomeação 
de “Serviços” já tomada pelo efeito da redução ao local/edificação, ao defini-los, no parágrafo 
32.1.2., do seguinte modo: 
 
Para fins de aplicação desta NR entende-se por serviços de saúde qualquer 
edificação destinada à prestação de assistência à saúde da população, e todas 
as ações de promoção, recuperação, assistência, pesquisa e ensino em saúde 
em qualquer nível de complexidade (18)  (grifos dos autores). 
 
Poderíamos considerar que este deslizamento – estabelecimentos/serviços – pode 
ter sua base de configuração na filiação de sentido estabelecida pela Resolução No. 50 de 
2002 da ANVISA: Regulamento Técnico para Planejamento, Programação, Elaboração e 
Avaliação de Projetos Físicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saúde (29), e pela 
Portaria No. 37 de 4 de dezembro de 2002, que foi divulgada para consulta pública da 
proposta de texto de criação da Norma Regulamentadora Nº 32 - Segurança e Saúde no 
Trabalho em Estabelecimentos de Assistência à Saúde (30) . Isto mostra a regularidade do 
funcionamento discursivo da norma que dá maior ênfase ao espaço físico do que aos 
profissionais. 
 
Outro ponto que gostaríamos ainda de observar é o numeral anterior 32.1.1, 
quando descreve o objetivo e o campo de aplicação da Norma: 
 
32.1.1 Esta Norma Regulamentadora – NR tem por finalidade estabelecer as 
diretrizes básicas para a implementação de medidas de proteção à segurança 
e à saúde dos trabalhadores dos serviços de saúde, bem como daqueles que 
exercem atividades de promoção e assistência à saúde em geral (18-20)  
(sublinhado dos autores). 
 
No sintagma “bem como daqueles” observamos uma diferenciação entre 
trabalhador (dos serviços de saúde) e um outro indefinido (aquele que) envolvido em 
atividades de promoção e assistência à saúde em geral. Há um jogo aí de não coincidência 
entre o trabalhador e todo um conjunto de pessoas que não têm o atributo de trabalhador da 
saúde, mas que têm o atributo de exercer atividades de promoção e assistência à saúde em 





Outro ponto que chamamos a atenção é para uma assimetria entre o empregador e 
o trabalhador materializada na relação de deveres: o empregador deve proibir determinadas 
ações e o trabalhador deve fazer determinadas ações: 
 
“32.2.4.5 O empregador deve vedar: a utilização de pias de trabalho para fins 
diversos dos previstos; o ato de fumar, o uso de adornos e o manuseio de 
lentes de contato nos postos de trabalho; o consumo de alimentos e bebidas 
nos postos de trabalho; a guarda de alimentos em locais não destinados para 
este fim; o uso de calçados abertos”.  
“32.2.4.6 Todos trabalhadores com possibilidade de exposição a agentes 
biológicos devem utilizar vestimenta...” 
“32.2.4.6.2 Os trabalhadores não devem deixar o local de trabalho com os 
equipamentos de proteção individual e as vestimentas utilizadas em suas 
atividades laborais” (18) (sublinhado dos autores). 
 
Além disso, é preciso observar que na versão final da norma publicada em 2005 
foram incluídos só os deveres dos trabalhadores sendo retirados seus direitos que constavam 
na versão que foi para consulta pública em 2002:  
 
 
“32.2 – Das responsabilidades do empregador: 32.2.1 O empregador deve 
fornecer aos trabalhadores... 32.2.2 O empregador deve informar os 
trabalhadores ...32.2.3 O empregador deve garantir ao trabalhador o 
abandono do posto de trabalho quando da ocorrência de condições que 
ponham em risco a sua saúde ou integridade física” (30).  
 
“32.3 – Dos direitos dos trabalhadores: 32.3.1 Interromper suas tarefas 
sempre que constatar evidências que, segundo o seu conhecimento; 32.3.2 
Receber as orientações necessárias sobre prevenção de acidentes e doenças 
relacionadas ao trabalho…”  (30). 
 
Ainda refletindo sobre as diferenças discursivas entre as versões apresentadas, é 
preciso observar que, na versão que foi para consulta pública (30), depois de descrever-se o 
objetivo e o campo de aplicação da norma, descreviam-se as responsabilidades do empregador 
seguidas pelos direitos dos trabalhadores, continuando com as medidas de proteção. Na 
versão publicada em 2005, esses dois numerais são eliminados, ingressando diretamente no 
Risco Biológico: 
 
“32.2.1. ...considera-se Risco Biológico a probabilidade da exposição 
ocupacional a agentes biológicos. 32.2.1.1 Consideram-se Agentes 
Biológicos os microrganismos, geneticamente modificados ou não; as 






Esta definição expressa uma potencialidade de algo vir acontecer, configurando o 
sentido de Risco67 em uma direção que apaga a exposição intrínseca ao risco por todos 
aqueles profissionais da saúde. 
 
Probabilidade de exposição ocupacional a agentes biológicos 
              
Potencialidade de exposição acidental a agentes biológicos 
              
Possibilidade de exposição acidental a agentes biológicos 
 
Seriam “probabilidade”, “potencialidade” e “possibilidade” atributos distintos? 
Vejamos: os três modulam a exposição “ocupacional” ou “acidental” aos agentes biológicos. 
Exposição que, nesta discursividade, não é certa, que é apagada, produzindo o sentido de que 
pode acontecer, mas sem estar presente no dia-a-dia do trabalhador. Quando se associa 
exposição à palavra “acidental”, enfatiza-se o sentido de que o trabalhador não está exposto 
ao risco, que esta exposição surge de repente, apenas no momento em que ocorre o acidente68 
ou incidente69 (31). 
 
32.2.3.3 Com relação à possibilidade de exposição acidental aos agentes 
biológicos, ... (18)  p.2, grifos dos autores.  
 
32.2.4.1.1 Em caso de exposição acidental ou incidental, medidas de 
proteção devem ser adotadas imediatamente, mesmo que não previstas no 
PPRA (18) p.2, grifos dos autores. 
 
Nesta textualidade, exposição funciona metaforicamente como acidente. Ou seja, 
a exposição só ocorreria quando há acidente: “em caso de exposição acidental”. Deste modo 
“exposição” significa na relação com o trabalhador (que provoca o acidente) e não com o 
empregador (que garante o local seguro e saudável). E, desde que haja um plano de ação 
elaborado para estes casos, exime-se o empregador neste processo, apagando o fato de que 
quem cria o risco, de nosso ponto de vista é a empresa.  
                                                          
67 Epidemiologicamente o conceito de risco é probabilístico mas se calcula sobre o número de casos de 
doenças, lesões ou danos causados a pessoas pertencentes a uma população suscetível num intervalo de 
tempo. 
68 Os acidentes com material biológico são definidos como aqueles que envolvem sangue e outros fluidos 
orgânicos potencialmente contaminados, ocorridos com os profissionais ou estudantes da área da saúde 
durante o desenvolvimento do seu trabalho o estudo (CEREST 2010). 





Nossa análise permite compreender que a Norma se dá pelo pré-construído70 de 
que o trabalhador não está exposto ao risco desde sempre, é este pré-construído que permite a 
definição de risco associada à exposição: “Risco Biológico é a probabilidade da exposição 
ocupacional a agentes biológicos”. Parafrasticamente, exposição poderia ser substituída por 
contágio: 
 
Risco biológico é a probabilidade da exposição ocupacional a agentes biológicos 
                                                                
Risco biológico é a probabilidade de contágio ocupacional a agentes biológicos 
                                                                                                 
Risco biológico é a probabilidade de um trabalhador ser contagiado por agentes biológicos 
 
De nosso ponto de vista, os acidentes com a agentes biológicos só acontecem com 
quem está exposto ao risco. E esta exposição é constante, não surge de um momento para 
outro. O local, o cargo, a organização onde o trabalhador está inserido, em especial em 
ambientes como as salas cirúrgicas, a internação, o pronto atendimento e até o ambulatório, 
colocam o trabalhador em constante exposição ao risco, ele existe, não aparece, como é 
expresso na regularidade discursiva da Norma. 
 
Outra compreensão importante foi ter podido acompanhar, nos recortes a seguir, o 
modo como foi se inscrevendo na textualidade da norma de forma regular o discurso sobre a 
segurança e higiene industrial, centrado na avaliação dos riscos e seu controle,  dando maior 
ênfase ao espaço físico do que aos profissionais (trabalhadores). 
 
32.2.4 Das Medidas de Proteção: Ao propor medidas para o controle de 
riscos, deve-se observar a ordem de prioridade abaixo. 1. Medidas para o 
controle de riscos na fonte, que eliminem ou reduzam a presença dos 
agentes biológicos... 2. Medidas para o controle de riscos na trajetória 
entre a fonte de exposição e o receptor ou hospedeiro, que previnam ou 
diminuam a disseminação dos agentes biológicos ou que reduzam a 
concentração desses agentes no ambiente de trabalho... e 3. Medidas de 
proteção individual  (Brasil, 2008b) (grifos dos autores). 
 
                                                          
70 Para Pêcheux [1975 (1995, p.99)], pré-construído é um termo proposto por Paul-Henry para designar 
aquilo que remete a um a construção anterior e exterior, mas sempre independente, opondo-se ao que é 
construído pelo enunciado. É o efeito do discurso ligado ao encaixe sintático. A característica essencial do 
pré-construído (idem,p.102) é a separação entre o pensamento e o objeto do pensamento, com a pré-
existência deste último –o real existe independente do pensamento. O pré-construído é apresentado como 
o “sempre-já-aí” da interpelação ideológica que impõe a realidade e seus sentidos sob a forma de 





O reconhecimento dos riscos ambientais é uma etapa fundamental do 
processo que servirá de base para decisões quanto às ações de prevenção, 
eliminação ou controle desses riscos. Reconhecer o risco significa 
identificar, no ambiente de trabalho
71
, fatores ou situações com potencial de 
dano à saúde do trabalhador ou, em outras palavras, se existe a possibilidade 
deste dano (18) (grifos dos autores). 
 
São recortes que mobilizam filiações de sentido na memória sobre o campo da 
saúde do trabalhador, sustentadas pelas imbricações da segurança e higiene industrial em três 
pontos: os engenheiros encarregados das condições de segurança
72
 da maquinaria industrial, 
dos processos produtivos e do aperfeiçoamento dos equipamentos de proteção pessoal; o 
profissional da Higiene Industrial
73 
centrado no reconhecimento, avaliação e controle dos 
fatores ambientais e de estresses originados no local de trabalho; e, no caso específico da 
norma, de forma esparsa, o profissional da Ergonomia, que estuda e procura a adaptação do 
trabalho ao Ser Humano. É desse lugar que a Norma diz sobre a Segurança e Saúde no 
Trabalho. 
Os riscos biológicos, no âmbito das Normas Regulamentadoras de 
Segurança e Saúde no Trabalho - NR, incluem-se no conjunto dos riscos 
ambientais, junto aos riscos físicos e químicos, conforme pode ser 
observado pela transcrição do item 9.1.5 da Norma Regulamentadora nº.9 
de 1978 – Programa de Prevenção de Riscos Ambientais – PPRA.  
 
Nesta textualidade o foco centra-se no local (na fonte, na trajetória), e o 
trabalhador só é tido em conta quando se fala do uso de Equipamentos de Proteção Individual 
(EPIs). Entretanto, um aspecto fundamental como a organização
74
 (32) do trabalho nunca é 
mencionada na norma, e quando o termo aparece o sentido aponta de novo ao local de 
trabalho. 
32.2.2.1 O PPRA, além do previsto na NR-09, na fase de reconhecimento, 
deve conter: II. Avaliação do local de trabalho e do trabalhador, 
considerando: a) a finalidade e descrição do local de trabalho; b) a 
organização e procedimentos de trabalho; c) a possibilidade de exposição; d) 
a descrição das atividades e funções de cada local de trabalho; e) as medidas 
preventivas aplicáveis e seu acompanhamento (18). 
 
                                                          
71
 Para se obter o conhecimento dos riscos potenciais que ocorrem nas diferentes situações de trabalho é 
necessária a observação criteriosa e in loco das condições de exposição dos trabalhadores (Brasil, 2008b).  
72
 Termo utilizado desde o século XIX, que é reafirmado na indústria e sustentado pela OIT em duas 
convenções de 1947, intituladas Inspeção no Trabalho (C081 e C085). 
73
 A OIT utiliza pela primeira vez o termo de higiene no nome de uma recomendação em 1964, na 
Recomendação 120 nomeada “Recomendação sobre higiene” com ênfase na higiene "industrial” nos 
locais de comercio e nos escritórios. 
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      Sabemos que las causas de los accidentes de trabajo son variadas; entre ellas encontramos el tipo de 
organización laboral, que puede originar altos niveles de stress contribuyendo a un aumento de la 





Além disso, no recorte discursivo abaixo, observamos a memória discursiva de 
um discurso que se estabiliza no século XVIII, embasado nos prejuízos econômicos 
industriais e que é reforçado no tratado de Versalhes e nos delineamentos da criação da OIT 
ressoando no discurso sobre a saúde do trabalhador que, para garantir a produtividade, precisa 
ser saudável e seguro. 
 
“... a construção de um texto que - esperamos - trará ganhos a todos: 
profissionais e trabalhadores da área da saúde75, que se sentirão melhor 
informados e protegidos, e empregadores, que perceberão o aumento na 
produtividade e a melhoria na qualidade do atendimento à população” (23). 
 
É preciso observar ainda que o texto colocado para consulta pública (2002) não 
enfatizava os riscos biológicos. Somente enunciava diretrizes para a proteção de diferentes 
riscos aos quais se expõem os trabalhadores da saúde, não contidas em outras NRs. A  versão 
da NR-32 (2005) delimita cinco campos específicos, começando pelos riscos biológicos 
seguidos pelos químicos, as radiações ionizantes, os resíduos, das condições do restaurante 
por ocasião das refeições, a lavanderia, a limpeza e manutenção e da manipulação de 
máquinas e equipamentos.  
No texto publicado em 2005, o fragmento referente aos perfuro cortantes e aos 
dispositivos de segurança não tinha destaque, eram mencionados só em três incisos alguns 
parâmetros como a responsabilidade de descarte por parte de quem manipula objetos perfuro 
cortantes, a vedação do reencape ou desconexão manual de agulhas, e finalmente se 
recomendava assegurar o uso de materiais perfuro cortantes com dispositivo de segurança... 
(18). 
Desde sua publicação, em 2005, a norma já teve duas atualizações, a primeira em 
2008, na qual o inciso 32.2.4.16. Deve-se assegurar o uso de materiais perfuro cortantes 
com dispositivo de segurança... , foi acrescido de dois incisos, o 32.2.4.16.1 e o 32.2.4.16.2 : 
 
“32.2.4.16.1 As empresas que produzem ou comercializam materiais perfuro 
cortantes devem disponibilizar, para os trabalhadores dos serviços de saúde, 
capacitação sobre a correta utilização do dispositivo de segurança”. E,  
 
“32.2.4.16.2 O empregador deve assegurar, aos trabalhadores dos serviços 
de saúde, a capacitação prevista no subitem 32.2.4.16.1. (Aprovados e 








Na segunda atualização, em 2011, foram ratificados os incisos anteriores, mas o 
texto do inciso 32.2.4.16 foi modificado e passou a ser: “O empregador deve elaborar e 
implementar Plano de Prevenção de Riscos de Acidentes com Materiais Perfuro cortantes, 
conforme as diretrizes estabelecidas no Anexo III desta Norma Regulamentadora.” (Alterado 
pela Portaria GM n.º 1.748, de 30 de setembro de 2011) (20).  
Podemos compreender nesta perspectiva a ênfase dada ao risco biológico, sobre o 
que residem as atualizações ao longo do tempo. Cada uma das atualizações foi centrada na 
implementação de medidas para a proteção contra o risco biológico, dando destaque ao uso 
dos perfuro cortantes e deixando a capacitação na responsabilidade dos que produzem e 
comercializam os dispositivos de segurança.  
 
Considerações finais 
Nesta textualidade da Norma, pudemos compreender o funcionamento 
hegemônico de uma Formação Discursiva da Segurança e Saúde no Trabalho, não do 
Trabalhador, sustentando uma posição que protege o processo produtivo e não o trabalhador, 
incluído-o apenas como um dos elementos da linha de produção que precisa ser segura e 
saudável, enfatizando o espaço físico no lugar dos profissionais.  
Quando os profissionais estão presentes, há o funcionamento de uma divisão 
política assimétrica entre trabalhadores e profissionais da saúde e entre o empregador e o 
trabalhador materializada na relação de deveres, na qual o empregador proíbe e o trabalhador 
executa.  
Compreendemos igualmente a presença de uma memória discursiva sobre a 
segurança e higiene industrial, centrada na avaliação dos riscos e seu controle, sustentando o 
sentido de segurança e saúde do trabalho. Além disso, o apagamento discursivo da exposição 
ao risco – contínua – do trabalhador da saúde é uma regularidade importante de ser notada no 
jogo de forças em que se salientam o local do trabalho, seu processo (sem causa, sem sujeito), 
o empregador, salvaguardado pela ausência de exposição, salvo em acidentes que, 




                                                                                                                                                                                     





Ainda que a norma seja um meio forte de proteção com a implementação dos 
dispositivos de segurança de instrumentos perfuro cortantes76 (33, 34), pode-se observar um 
efeito de sentido que aponta para uma conexão, que na prática, resulta em apoio econômico às 
empresas que produzem e/ou comercializam materiais perfuro cortantes.  
Assim podemos afirmar que existe “o mito
77
 da segurança”, fundamentado em 
dois aspectos principais: 1. Retiraram obrigações patronais da norma; 2. Obrigaram o 
trabalhador a vestir permanentemente os EPI e a usar os dispositivos de segurança, negando a 
exposição continuada. Essas duas condições embasadas no propósito de trabalhar prevenindo 
danos à saúde do trabalhador constroem o mito já que ele se cria colocando uma figura no 
lugar da potência, do direito. A figura mítica colocada é a da responsabilização do trabalhador 
convertido em vigilante de si próprio e responsabilizado por isso de maneira isolada. Portanto 
a segurança do trabalho ou no trabalho é um mito. 
Pelo que nos perguntamos: Por que razões ou motivos estariam lutando os 
estamentos governamentais como o Ministério de Trabalho e Emprego do Brasil, apoiados 
nas diretrizes da OIT, bem como os profissionais da Saúde da Segurança e Saúde do 
Trabalho, ao se conduzirem segundo este discurso já estabelecido e estabilizado da Segurança 
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 Estudos do CDC mostram aumento de 62 a 88% na prevenção de lesões envolvendo materiais biológicos 
e perfuro cortantes (USA, 2000); outros estudos realizados nos EUA, depois da implementação do 
“Needlestick Safety and Prevention Act” em 2000, também mostram um declínio do 31,6% na taxa de 
acidentes em procedimentos não cirúrgicos e de 6,5% nos cirúrgicos (Phillips ET AL. 2012) 
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  Desde 1840 no senso comum é historia falsa - "untrue story, rumor". Historia imaginaria que altera as 
verdadeiras qualidades de uma pessoa ou duma coisa e confere-lhes mais valor do que têm na realidade. 
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7.  DISCUSSÃO GERAL 
7.1.  Cenário Histórico  
Moses Abramovitz (1956), economista americano estudou o crescimento 
econômico usando um modelo matemático, atribuindo dois diferentes valores ao crescimento 
econômico de seu país: o valor predito (hipótese), que era o que, com aquele perfil de 
investimento, o país teoricamente deveria obter de crescimento econômico; e o valor 
observado na realidade (resultado verificado), que era o que, de fato, estava sendo percebido 
de crescimento
78
. Por meio deste modelo estatístico, o autor configura educação e saúde fora 
dos elementos principais do modelo, ou seja, fora dos elementos que contribuem de maneira 
direta para o desenvolvimento de um país; saúde e educação são compreendidos pelo modelo 
como componentes da distância entre o valor predito e o valor observado na realidade, que, na 
estatística, é chamado de valor residual, ou residual factor
79
  (201). 
Esse estudo é reconhecido pelo National Bureau of Economic Research e mostra 
claramente que a saúde e a educação voltam a fazer parte da agenda do desenvolvimento 
econômico. Mas vale, no entanto, salientar que, nesse modelo de estudo, a saúde e a educação 
fazem parte do resíduo de um modelo econométrico que busca explicar o desenvolvimento de 
uma nação. Ou seja, saúde e educação pertencem a um modelo cujo paradigma é o 
desenvolvimento identificado com base no retorno econômico. Saúde e educação constituem 
“residual factors” no estudo dos fatores que levam um país ou nação a se desenvolver do 
ponto de vista econômico. É com essa direção que o Banco Mundial configura sentido a saúde 
e educação. 
No final dos anos 1980 (considerada a “década perdida” para o desenvolvimento) 
a situação não só do Brasil como de toda a América Latina afigurava-se muito difícil e 
sombria, e afetava seriamente os interesses dos Estados Unidos ao reduzir na América Latina 
a capacidade de importar e atender ao serviço da dívida externa (202). Essa crise levou ao 
Institute for International Economics a promover uma conferência em novembro de 1989, na 
capital dos Estados Unidos com o objetivo de avaliar as reformas econômicas empreendidas 
nos países da região (203), formular um diagnóstico e sugerir medidas de ajustamento para 
sua superação (202).  
 
                                                          
78  O autor estudou o desenvolvimento de um país como variável dependente por meio de um modelo 
estatístico ajustado. 
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No encontro sob o título "Latin American Adjustment: How Much Has 
Happened?", reuniram-se funcionários do governo norte-americano e dos organismos 
financeiros internacionais ali sediados – Fundo Monetário Internacional (FMI), Banco 
Mundial (BM) e Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) - especializados em 
assuntos latino-americanos (203) e economistas de oito países latino-americanos – Argentina, 
Brasil, Chile, México, Venezuela, Colômbia, Peru e Bolívia. Naquela oportunidade, o 
economista norte-americano John Williamson apresentou um documento, que continha dez 
propostas
80
 de reforma econômica, sobre as quais havia amplo consenso em Washington 
(204), visando à estabilização monetária e o pleno restabelecimento das leis de mercado 
(202).  
O Consenso de Washington segundo Batista (1994) “Não tratou as questões 
sociais como educação, saúde, distribuição da renda e eliminação da pobreza. As reforma 
sociais, tal quais as políticas seriam vistas como decorrência natural da liberalização 
econômica. Isto é, deverão emergir exclusivamente do livre jogo das forças da oferta e da 
procura num mercado inteiramente auto-regulável, sem qualquer rigidez tanto no que se refere 
a bens quanto ao trabalho. Um mercado, enfim, cuja plena instituição constituiria o objetivo 
único das reformas”  (203). 
Mas, a adoção de tais medidas, como a privatização das empresas estatais, a 
desregulamentação da economia e a liberalização unilateral do comércio exterior pelos países 
da América Latina constituiria condição fundamental para que pudessem renegociar a dívida 
externa e receber qualquer recurso das agências financeiras internacionais. O receituário do 
Consenso de Washington, resumia-se na recomendação de que o Estado se retirasse da 
economia, quer como empresário quer como regulador das transações domésticas e 
internacionais, a fim de que toda a América Latina se submetesse às forças do mercado (202). 
Neste cenário histórico os sistemas de saúde e educação na América Latina são 
incluídos como foco de intervenção do neoliberalismo, que nasce nos anos 70 mais que foi 
implantando com força na região nos anos 90 a traves de outras medidas (modelo de 
Abramovitz) centradas na procura da universalidade e equidade dos serviços, o que levou a 
um aumento da quantidade das instituições mas com detrimento da qualidade dos mesmos. 
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   1) disciplina fiscal; 2) mudanças das prioridades no gasto público; 3) reforma tributária; 4) taxas de juros 
positivas; 5) taxas de câmbio de acordo com as lei do mercado; 6) liberalização do comércio; 7) fim das 
restrições aos investimentos estrangeiros; 8) privatização das empresas estatais; 9) desregulamentação das 







Os sistemas de saúde no Brasil e na Colômbia na atualidade são diferentes, em 
especial quando o sistema de saúde colombiano tem como pano de fundo a redução do papel 
do Estado – seguindo o consenso de Washington, onde o acesso aos serviços se dá pelo 
asseguramento ou desembolso direto, nos moldes do que vigora nos Estados Unidos, 
tornando-se a saúde uma mercadoria e o usuário um consumidor (205); mas, o Hospital 
Militar Central onde se desenvolveu o estudo na Colômbia ainda é uma fenda
81
 da presença 
do Estado no sistema, existindo regimes denominados nomeados especiais onde grupos 
específicos (militares, trabalhadores públicos e petroleiros) têm assistência integral e acesso 
universal. No Brasil se manteve o princípio da solidariedade e o conceito de cidadania, 
estruturando-se modelos, como o Sistema Único de Saúde (SUS), que garante o acesso 
universal (206), sendo similar à fenda encontrada em Hospitais como o que fez parte deste 
estudo. 
Devemos ter em conta também que no início do século XX, com o célebre 
Relatório Flexner (que reforça a separação entre individual e coletivo, privado e público, 
biológico e social, curativo e preventivo), desencadeouia-se nos Estados Unidos uma 
profunda reavaliação das bases científicas da medicina, que resultoua na redefinição do ensino 
e da prática médica a partir de princípios tecnológicos rigorosos  Foi E nesse contexto que 
surgiram as primeiras escolas de medicina e saúde pública, contando com pesados 
investimentos de organismos como a Fundação Rockfeller, inicialmente nos Estados Unidos e 
em seguida em vários países (29), inclusive na América Latina (30). Pelo que o modelo 
biomédico, mecanicista, hegemônico na doutrina e prática que informa a medicina na 
atualidade e similar na região. 
Estes aspetos fundamentam poder comparar aos participantes dos países inclusos 
no estudo tanto pelas similitudes no processo de trabalho, do sistema de saúde como do 
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  Alguns atores sociopolíticos lograram manter-se por fora do novo sistema, conscientes da possibilidade de 
perder direitos adquiridos, como os empregados do setor da educação pública (FECODE), os trabalhadores 
da empresa petroleira estadual (ECOPETROL), os membros do Congresso da República com todos seus 






7.2.  Resultados  
7.2.1.  Acidentes de Trabalho com Material Biológico 
Considerando os resultados do presente estudo sobre os Acidentes de Trabalho 
com Material Biológico (ATMB) podemos afirmar que estes continuam sendo um problema 
de saúde pública - coletiva e mundial, apesar das múltiplas intervenções realizadas ao longo 
do tempo; desde as recomendações sobre lavagem de mãos do Dr. Semmelweis  (133) até as 
diretrizes do CDC e da OSHA (78, 139, 140), que foram fortalecidas no Ato Legislativo de 
2000, pelo Congresso dos EUA no período do Presidente Clinton (26), continuando em 2005 
no Brasil com a publicação da Norma Regulamentadora NR-32 e mais recentemente na União 
Europeia com o Acordo-Quadro 2010/32/UE  (207). 
Nesse contexto o Brasil foi o primeiro país da América Latina e Caribe a criar 
uma norma que segundo Robazzi e Marziale (2004) contribui para a prevenção de acidentes e 
doenças ocupacionais entre os trabalhadores da área da saúde (180). Encontramos coeficientes 
ou proporções de incidência de 10,3% no ano pregresso à constituição da coorte e de 5,5%  no 
ano de seguimento no Brasil que podem ser comparados com dados nacionais do período 
posterior à publicação da NR-32 em 2005. Dados do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação do Ministério da Saúde do Brasil – SINAN - reportam a notificação de ocorrência 
de 185.910 acidentes envolvendo material biológico no período de 2007 a 2013, com 
coeficientes de incidência que passaram de 1,47% em 2007 para 3,70% em 2013. Os números 
do SINAN podem revelar tanto o aumento da notificação ou redução da subnotificação, 
quanto a tendência ao aumento real das proporções de incidência nos ambientes de trabalho 
da saúde no Brasil durante o período (1, 17). 
A taxa de incidência de acidentes com material biológico que encontramos na 
coorte binacional estudada foi de 6,04 por 100 pessoas/ano sendo maior no Brasil que na 
Colômbia. Infelizmente não dispomos de informação de literatura que permitam comparar 
estudos prospectivos tipo coorte sobre ATMB envolvendo dois países. 
Ao calcularmos coeficientes de Prevalência de Relato de ATMB Incidentes no 
Ano Pregresso (5,5 ATMB/100 pessoas/ano no estudo binacional) encontramos valor maior 
que os reportados em estudos internacionais (208-210) e nacional (211). Cabe destacar que o 
coeficiente de prevalência encontrado em nosso estudo é também maior que as estimativas de 







Reconhecermos a limitação de nossa pesquisa transversal no início da coorte para 
resgatar a lembrança de ter sofrido ATMB ocorrido até um ano antes da entrevista. 
Necessitamos considerar que além do viés de esquecimento relativo ao maior tempo decorrido 
bem como dos agravos e lesões de menor gravidade, a capacidade das pessoas entrevistadas 
em relatar ATMB se configura como prevalência, e ainda assim, oferece sensibilidade maior 
que os coeficientes ou proporções de incidência extraídos dos sistemas de notificação passiva 
e espontânea como o SINAN. Presumimos que a tendência de sistemas nacionais abertos é a 
tendência em relatar principalmente os casos de maior transcendência e gravidade. 
Nossos achados reafirmam o fato que os acidentes continuam sendo um problema 
de saúde pública. Os resultados confirmam, além do aumento da vigilância e notificação, o 
possível aumento real contínuo dos acidentes ao longo do tempo, quando o esperado é a sua 
diminuição pela implantação de medidas de proteção e em especial com legislações como a 
brasileira em funcionamento.   
Adicionalmente, os resultados dos estudos em conjunto confirmam que ainda 
esteja especificado no seu parágrafo 32.2.3.5 da Norma NR-32 “deve ser emitida a 
Comunicação de Acidente de Trabalho - CAT - sempre que acontecer um acidente com 
MB”, a cobertura total não esta sendo atingida.  
A proporção de subnotificação autorreferida dos acidentes entre os participantes 
do nosso estudo passou de 23,07% em 2014 para 32,56% em 2015, possivelmente nesta 
população pelo autoatendimento do profissional em virtude de sua formação acadêmica (212). 
Mas isto só reafirma o relatado por pesquisadores sobre a subnotificação dos acidentes de 
trabalho em geral (213, 214), e especificamente com exposição a material biológico (215, 
216), sendo outro dos objetivos da Norma que não esta sendo atingido. 
 
7.2.2.    Fatores Associados aos Acidentes de Trabalho com Material Biológico 
Quando avaliamos os fatores relacionados com a ocorrência de acidentes com 
material biológico, encontramos dados similares aos relatados tanto no Brasil como em outros 
países. Entre os fatores mais relevantes encontramos área de atuação (cirúrgica e clinica) 
(216-219), profissão (médica) (220-222), horas laboradas por semana (>42 horas) (218, 223), 







A profissão como fator associado à ocorrência de acidentes com MB tem sido um 
tema de discussão para alguns pesquisadores, em especial aqueles que são da área da 
enfermagem que consideram que a equipe de enfermagem é a mais exposta e a mais atingida 
pelos acidentes (224-226).  
Em conformidade, Silva et al. (2009), afirmam que os auxiliares e técnicos de 
enfermagem são os mais acometidos. A ocorrência de maior número de acidentes entre esse 
grupo se deve, segundo a autora, à manipulação frequente de objetos perfurocortantes, além 
de comportamentos de risco como o reencape e descarte inadequado de objetos 
perfurocortantes (226). 
O último fator associado “Percepção de risco”, explorado por alguns autores 
(227), tem uma associação negativa com os acidentes. Embasados em nossos achados, ficam 
algumas questões a discutir: O trabalhador que não percebe o risco expõe-se mais, não 
cumprindo com as precauções  padrão (PP), sendo diretamente culpável pelo acidente? Se 
sofrer acidentes é positivo porque ajuda a que o acidentado aumente sua percepção será que 
este fato contribui para a prevenção? 
Antes de dar resposta às perguntas, é de grande importância fazer presentes 
algumas considerações. Neste estudo, 26,7% dos participantes não se consideram vulneráveis 
e centram o risco só em locais especiais como o centro cirúrgico ou o pronto atendimento, 
esquecendo que o risco é permanente. Esta construção da percepção de invulnerabilidade à 
infecção no exercício do trabalho predispõe ao trabalhador à exposição a patogenos (228). 
Nesse aspecto, a percepção de risco é vista por Lima (2005) como a “forma que 
os não especialistas (referidos freqüentemente como leigos ou público) pensam sobre o risco 
e refere-se à avaliação subjetiva do grau de ameaça potencial de um determinado 
acontecimento ou atividade”, envolvendo sempre uma fonte de risco, uma dimensão de 
incerteza e uma avaliação do valor das perdas potenciais (229). 
Segundo Rosenstock (1988) a adoção de um comportamento preventivo depende: 
“do indivíduo se considerar suscetível a um problema de saúde, isto é, acreditar que esse 
problema pode afetá-lo particularmente (Percepção de Suscetibilidade); de o indivíduo 
associar o problema de saúde à gravidade de suas consequências, isto é, perceber que esse 
problema pode ter consequências sérias (Percepção de Severidade); e do indivíduo acreditar 
que esse problema de saúde pode ser prevenido por uma ação (Percepção de Benefícios), 
apesar dessa ação envolver aspectos negativos, tais como impedimentos, obstáculos, 






Isto significa que os benefícios da ação são avaliados em função das barreiras para 
realizá-la. “Além disto, a presença de estímulos para ação é importante para desencadear as 
percepções de suscetibilidade e motivar o indivíduo a agir” (230). 
Mas voltamos a perguntar, que faz que o ser humano ainda tendo o conhecimento 
exponha-se ao risco sem as devidas proteções necessaria para minimiza-lo? Segundo Simon 
(1971) é próprio da condição humana a posse de fantasias inconscientes dinamizando a ação 
individual no mundo objetivo  (231). 
 
Dentre estas fantasias, parece-nos merecer destaque um grupo de imagens 
formando uma constelação cujo denominador comum é o triunfo sobre a 
morte. Têm por base o desejo universal de imortalidade. São fantasias nas 
quais o sujeito idealiza um ser onipotente capaz de retardar, deter, ou mesmo 
anular a ameaça de morte inerente ao homem. A este ser idealizado 
chamaremos “ser tanatolítico”, à existência deste ser e ao conjunto de ações 
mágicas que lhe são atribuídas, chamaremos, por brevidade, “complexo 
tanatolítico” (do grego “tanatos”, morte; e “lusis”, destruição) (231). 
 
Sobre este aspecto também Christophe Dejours (1991) descreve no livro “A 
loucura do trabalho” a nomeada ideologia defensiva que é construída e implantada em 
coletivo para assegurar que a ansiedade pela supervivência seja um problema coletivo e não 
individual. Pode iniciar-se de forma direta por mudanças das condições de trabalho que 
atentam contra a saúde do trabalhador ou indiretamente nos casos da construção
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, por meio 
da ideologia defensiva que apaga os riscos e desse modo diminui a ansiedade e permite 
manter a produtividade
83
  (232). 
Em suma, há um conluio universal para negar a inevitabilidade de morte; nessa 
aliança contra a morte a ação médica pode ser invocada para, mais ou menos 
racionalizadamente, assumir funções “tanatolíticas”, com todos os riscos inerentes nos 
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   Emprego caracterizados pelo subempleo e a assunção de elevados riscos, onde os  profissionais parecem 
não dar devida importância as normas de segurança, negando de certa forma os riscos as quais estão 
submetidos.  
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   Desprezam-se os riscos a fim de fazê-los parecer menos mortais, e dessa forma criando uma ilusão de 
segurança e imunidade. A confirmação desse código se da através de uma “norma coletiva”, não 





Com o desenvolvimento e aprimoramento da medicina, pode-se modificar, na 
maioria das vezes, a história natural das doenças, conseguindo-se prolongar a vida e o 
processo do morrer. Isso engendrou uma nova necessidade de se conviver e cuidar de 
pacientes gravemente enfermos, situação muitas vezes acompanhada de árduo sofrimento 
(231). 
Neste proceso de cumprir com as funções “tanatolíticas”, o profissional da saúde 
assume o posto de salvador onipotente centrando-se no cuidado do outro, esquecendo-se de si 
próprio e acreditando fantasiosamente que ele não morrerá nem adoeçerá – “complexo 
tanatolítico” – o que o leva a se expor aos riscos. Este é um processo inconciente de proteção 
contra a realidade, mas que também é reforçado como meio de diminuir o sofrimento 
continuo que deve enfrentar, quando se depara com a morte e a dor dos outros. 
Admitida a ponderabilidade do “complexo tanatolítico” na opção profissional da 
saúde (médico), e os desafios que a realidade cultural coloca continuamente diante dele, 
torna-se uma pessoa sujeita a considerável risco de sucumbir às fantasias de triunfo sobre a 
morte. Está sujeito à dupla pressão: uma interna, proveniente de seu narcisismo; outra externa, 
milenar, em que a cultura tenta forjar aqueles que lhe garantirão a imortalidade dos indivíduos 
(231).  
Para opor ou atenuar o risco de sujeição às armadilhas do inconsciente seria 
desejável que todo profissional da medicina (e correlatos) fosse submetido a um processo de 
esclarecimento para aquisição de conhecimento sobre as vicissitudes de seu “complexo 
tanatolítico”. Segundo Simon (1971), uma solução para a prevenção seria a realização de uma 
triagem através de questionários e entrevistas psicológicas no início do curso de graduação em 
saúde para ter um diagnostico precoce (231). 
Retomando nosso discurso inicial depois de ter ingressado levemente no território 
da psiquiatria, e compreender, que a percepção de risco é inerente ao ser humano, e que sua 
diminuição é inconsciente um meio de nos afastar da dor e do sofrimento presente no dia-día 
do trabalho em saúde, ele não é a causa primaria dos acidentes.  
Todos percebemos os riscos, leve ou fortemente, dependendo do contexto esse 
nível de percepção pode ser fortalecido ou debilitado. No caso do trabalho em instituições de 
saúde em especial em hospitais este é potencializado por condições organizacionais, pela 






Todos inconscientemente e até conscientemente não lembramos nem ficamos 
pensando sobre o fato que vamos morrer ou adoecer em algum momento das nossas vidas, o 
que nos faz mais susceptíveis, mas isso não é a única causa no processo de saúde-doença no 
trabalho. 
Respondendo as perguntas: O trabalhador não é culpável, são as circunstancias 
que o fazem perceber ou até esquecer da exposição contínua ao risco, risco que é permanente 
e não como discursivamente é apagado na norma NR-32, sendo uma regularidade importante 
de ser notada no jogo de forças em que se salientam o local do trabalho, seu processo (sem 
causa, sem sujeito), o empregador, salvaguardado pela ausência de exposição, salvo em 
acidentes que, invariavelmente, estão significados como tendo o trabalhador sua origem. 
Segundo os achados do presente estudo e o descrito por Corrêa-Filho (1994) e 
Cordeiro (2003), podemos responder a nossa segunda pergunta afirmando nas palavras dos 
pesquisadores que os trabalhadores que sofrem lesões no trabalho têm percepção diferenciada 
em relação aos fatores de risco imediato na história de seus acidentes (233) 
O trabalhador da saúde, segundo muitos pesquisadores, fica mais preocupado pelo 
cuidado dos outros que por seu próprio bem-estar, esquecendo seu status de trabalhador e se 
expondo aos riscos sem a adequada proteção, tendo a possibilidade de sofrer acidentes ou 
adquirir doenças que poderiam levá-los até a morte. 
 
Segundo Garner et al. (1996) a base primária ou principal finalidade das 
precauções padrão é a prevenção da transmissão de infecções em hospitais. De acordo com o 
preceito de que todo paciente é uma fonte potencial de infecções, e o contato com ele ou seus 
materiais pode resultar em transmissão de micro-organismos patógenos, as precauções devem 
ser observadas sempre (234). A combinação das precauções padrão (PP) e meio de proteção 
para infecções nosocomiais em pacientes e infecções relacionadas ao trabalho em 
profissionais da saúde (235). 
Em nosso estudo, para o analise da adesão dos profissionais às PPs,  teve-se em 
conta: (1) ter o esquema completo da vacina de Hepatite B, (2) uso dos Equipamentos de 
Proteção Pessoal (luvas, mascara, óculos, capote), (3) retirada do jaleco ao sair do hospital, e 
(4) reencapagem e descarte de objetos perfurocortantes. Encontrou-se uma variação das 
respostas entre 0 e 36 pontos com uma media de 30,74 (±4,51) y mediana de 31 pontos. Pelo 





Ao avaliar separadamente as precauções, encontramos que o uso de óculos 
(36,9%) e o não reencape de perfurocortantes (20%), ainda é baixa como confirmado em 
estudo realizado com médicos em um hospital universitário (216). O reencape e a desconexão 
manual de agulhas são proibidos na NR-32 (20) e tem o objetivo de diminuir a ocorrência dos 
acidentes com agulhas. Estudos nacionais e internacionais relatam que esta prática é responsá-
vel por parte das ocorrências de acidentes de trabalho com perfuro-cortantes. Nesses estudos, 
a prática de reencapar agulhas foi responsável por 15 a 35% dos acidentes (13, 209).  
Cabe enfatizar que entre os fatores associados a boa adesão às precauções padrão 
encontramos o país de origem, o estado civil, grupo (estudante), sofrer acidente e percepção 
de risco. Atribuimos as diferenças na adesão entre os países a  NR-32 ainda que isso não 
tenha se refletido claramente na diminuição dos acidentes com MB. No caso do estado civil 
(casado), encontrou-se uma relação entre perceber o risco tanto sexual como de ocupacional e 
ser casado, os solteiros apresemtam maiores comportamentos de risco (236, 237) quando 
comparados com os casados.  
No que se refere aos acidentes, os participantes que tiveram o evento tem 
melhores níveis de adesão às PPs. Sendo um efeito inverso como descrito por Corrêa-Filho 
(1994), os trabalhadores que sofrem acidentes percebem melhor o risco e melhoram sua 
adesão às precauções padrão. 
Entre os principais fatores descritos pelos participantes como facilitadores da 
adesão encontramos: treinamento, acesso a informações por meio de cartazes ou avisos nos 
locais de trabalho, uso de equipamentos de proteção individual, e  disponibilidade dos EPIs, 
semelhante ao expressado pelos participantes de outros estudos, como os realizados no Brasil 
por Lopes, Oliveira et al, (2008) e, Florêncio, Rodrigues et al  (2003) (161, 162). 
Segundo Florêncio et al (2003), entre os aspetos que dificultam a adesão às 
precauções padrão, foram encontradas: a sobrecarga de trabalho, a falta de treinamento 
específico, a falta de Equipamentos de Proteção Individual, a falta de incentivo e tempo, a 
dificuldade na adaptação aos EPIs e a falta de hábito. Estes aspectos foram muito similares 
aos expressados pelos médicos (161). 
Entre outros fatores reportados pelos profissionais e estudantes que dificultam a 
adesão às PPs encontramos a pressa e a urgência, conforme corroborado por Figueiredo et. al  
(1999) que acreditam que a rotina do serviço pesada e desgastante minimize o sentimento de 





Contudo, esse sentimento de pânico não impede o risco do acidente e de 
contaminação, pelo que se faz necessário criar situações de treinamento (238). 
 
Neste estudo encontramos que o nível de conhecimento sobre meios de tranmissão 
e nível de risco dos virus VHB, VHC e HIV entre os participantes é bom e está associado ao 
país de origem (Brasil), profissão (médico), ter filhos, e sofrer acidente. Como exposto no 
Artigo 3,  quem sofre acidente tem melhor nivel de conhecimento, realiza com maior 
proporção os teste de AntiHBs, completa o esquema vacinal contra a Hepatite B e melhora 
sua adesão. Todas essas atitudes têm base no medo de adquirir alguma doença pelo contacto 
com material biológico possivel mente infectado, mas posteriormente pelo aumento da 
percepção de risco e o desejo de estar melhor informado. 
 
7.2.3.  Discurso da Norma Regulamentadora NR-32 
É importante lembrar que, de nossa posição teórica, os sentidos resultam de 
relações, um discurso aponta para outros discursos que o sustentam, assim como projeta 





, inscrevendo-se nas palavras e, no nosso caso específico, nos 
nomes de uma área/disciplina.  
Foi deste lugar que descrevemos, com base na teoria da Análise de Discurso, parte 
dos determinantes histórico-ideológicos da construção de uma área/disciplina que nomeamos 
como Saúde do Trabalhador, mas que, no entanto, vem sendo designada muito mais 
recorrentemente enquanto Segurança e Saúde do Trabalho, concorrendo com outras 
nomeações como Medicina do Trabalho e Saúde Ocupacional.  
Pudemos acompanhar também o modo como vai se inscrevendo, no nome da 
área/disciplina, o jogo tenso de disputa de sentidos e de relações de forças no contrapondo 
entre um discurso fundador – que se estabiliza no século XVIII, embasado nos prejuízos 
econômicos industriais e que é reforçado no tratado de Versalhes e nos delineamentos da 
criação da OIT – e um discurso sobre a saúde do trabalhador.  
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  A memória, por sua vez, tem suas características, quando pensada em relação ao discurso. E, nessa 
perspectiva, ela é tratada como interdiscurso. O interdiscurso é definido como aquilo que fala antes, em 
outro lugar, independentemente - os dizeres já ditos e esquecidos - o dizível  (ORLANDI, 2012, p.31). O 
conceito de interdiscursividade enfatiza a heterogeneidade dos textos, ao estar constituídos por 





A luta contínua pela consolidação do nome Saúde do Trabalhador, rivalizando 
com os outros nomes que silenciam a forma material trabalhador ou mesmo a forma material 
saúde, permite que compreendamos que o paradigma do lucro e da produtividade já foi 
naturalizado, centrando-se no trabalho (local, maquinaria), incluindo ao trabalhador não como 
um participante de seu próprio processo de saúde-doença, senão como uma parte do processo 
produtivo que precisa ser saudável e seguro. 
Neste marco, o discurso hegemônico é a Segurança e Saúde do Trabalho, não no 
Trabalho, e muito menos do Trabalhador. E, ademais, segurança envolve também controle, 
algo que se assegura ("something which secures") ou que precisa ser assegurado porque corre 
risco de se danificar ("safety of a state, person, etc."). O que corre risco? Notamos que o risco 
é econômico e não humano. 
Desse modo, pudemos compreender que o sujeito trabalhador está incluído neste 
processo apenas como um dos elementos da linha de produção que precisa ser harmônica, 
equilibrada, segura e saudável. Portanto, assim como qualquer outra máquina, o trabalhador 
pode estar em risco, mas, principalmente, diríamos, este trabalhador põe em risco o 
“processo”, mais especificamente, o resultado: o “ganho monetário-lucro”. 
Nesta tensão de relações de sentidos e de forças, nossa pergunta inicial – 
segurança e a Saúde do quê ou de quem, foi parcimoniosamente respondida, permitindo-nos 
uma profunda provocação com a qual finalizamos nosso texto: a área/disciplina e as entidades 
criadas para a proteção do trabalhador, segundo este discurso já estabelecido e estabilizado da 
Segurança e Saúde do Trabalho, estão lutando pelo quê? 
Sendo compreendido melhor ao avaliarmos o discurso da norma onde vemos 
funcionar no nome atribuído a ela “Segurança e Saúde no Trabalho em Estabelecimentos de 
Saúde” uma memória discursiva
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[26] que ressoa na disputa das nomeações do campo da 
Saúde do Trabalhador.  
Neste nome o trabalhador esta ausente e é trabalho que aparece acompanhando à 
segurança e à saúde; existindo uma relação estreita com o local, o estabelecimento. 
Estabelecimento significado metaforicamente como o processo produtivo, de modo que é este 
processo que tem garantidas a segurança e a saúde. 
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  Kristeva alude por primera vez a la intertextualidad en sus estudios literarios y la define como "la existencia 
en un texto de discursos anteriores como precondición para el acto de significación" (Kristeva, 1967). 
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  A memória discursiva seria aquilo que, face a um texto que surge como acontecimento a ser lido, vem 
restabelecer os ‘implícitos' (quer dizer, mais tecnicamente, os pré-construídos, elementos citados e 
relatados, discursos-transversos, etc.) de que sua leitura necessita: a condição do legível em relação ao 





Queremos notar agora uma instabilidade no nome da Norma, enunciada de duas 
formas diferentes, que reafirma nossa anterior afirmação. Esta diferença, que para nós não 
pode ser tomada como erro, mas como equívoco (inscrição da história pela falha na língua). 
Pode nos indicar que os serviços de saúde, ou seja, as práticas dos profissionais da saúde (o 
trabalhador) são formuladas a partir de uma redução físico-espacial: as práticas são reduzidas 
ao estabelecimento (edificação). Mostrando a regularidade do funcionamento discursivo da 
norma que dá maior ênfase ao espaço físico do que aos profissionais. 
Outro ponto que chamou a atenção é para uma assimetria entre o empregador e o 
trabalhador materializada na relação de deveres: o empregador deve proibir determinadas 
ações e o trabalhador deve fazer determinadas ações.  
Na versão da NR-32 que foi para consulta pública, depois de descrever-se o 
objetivo e o campo de aplicação da norma, descreviam-se as responsabilidades do empregador 
seguidas pelos direitos dos trabalhadores, continuando com as medidas de proteção. Na 
versão publicada em 2005, esses dois numerais são eliminados, ingressando diretamente na 
definição de Risco Biológico. O que reforça a assimetria descrita anteriormente. 
Como aspecto importante a ser ressaltado no discurso da norma é a definição de 
risco biológico que expressa uma potencialidade de algo vir acontecer, configurando o sentido 
de Risco
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 em uma direção que apaga a exposição intrínseca ao risco por todos aqueles 
profissionais da saúde. 
Nesta textualidade, exposição funciona metaforicamente como acidente. Ou seja, 
a exposição só ocorreria quando há acidente: “em caso de exposição acidental”. Deste modo 
“exposição” significa na relação com o trabalhador (que provoca o acidente) e não com o 
empregador (que garante o local seguro e saudável). E, desde que haja um plano de ação 
elaborado para estes casos, exime-se o empregador neste processo, apagando o fato de que 
quem cria o risco, de nosso ponto de vista é a empresa.  
Nossa análise permite compreender que a Norma se dá pelo pré-construído de que 
o trabalhador não está exposto ao risco desde sempre, é este pré-construído que permite a 
definição de risco associada à exposição: “Risco Biológico é a probabilidade da exposição 
ocupacional a agentes biológicos”. 
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De nosso ponto de vista, os acidentes com exposição a agentes biológicos só 
acontecem com quem está exposto ao risco. E esta exposição é constante, não surge de um 
momento para outro. O local, o cargo, a organização onde o trabalhador está inserido, em 
especial em ambientes como as salas cirúrgicas, a internação, o pronto atendimento e até o 
ambulatório, colocam o trabalhador em constante exposição ao risco, ele existe, não aparece, 
como é expresso na regularidade discursiva da Norma. 
Adicionalmente, ainda que a norma seja um meio forte de proteção com a 
implantação dos dispositivos de segurança de instrumentos perfurocortantes88 [31], pode-se 
observar um efeito de sentido que aponta para uma conexão, que na prática, resulta em apoio 
econômico às empresas que produzem e/ou comercializam materiais perfuro cortantes.  
E utilizando as palavras de um mestre “Prof. Dr. Corrêa-Filho” encerro a minha 
discussão dizendo: “Podemos afirmar que existe “o mito da segurança”, fundamentado em 
dois aspectos principais: 1. Retiraram obrigações patronais da norma; 2. Obrigaram o 
trabalhador a vestir permanentemente os EPI negando a exposição continuada. Essas duas 
condições baseadas no propósito de trabalhar prevenindo danos à saúde do trabalhador 
constrõem o mito já que ele se cria colocando uma figura no lugar da potência, do direito. A 
figura mítica colocada é a da responsabilização do trabalhador convertido em vigilante de si 
próprio e responsabilizado por isso de maneira isolada. Portanto a segurança do trabalho ou 
no trabalho é um mito”. 
 
7.3.       Metodologia  
Em nosso estudo, as informações iniciais foram coletadas e avaliadas no presente 
(estudo transversal) através de uma fonte primaria de dados (questionário estruturado). Neste 
tipo de estudo transversal, coletam-se os dados pertinentes dos membros participantes em um 
mesmo período de tempo. No momento da análise dos dados formam-se os grupos, pois é 
nesta fase que são conhecidos os indivíduos e suas respostas (239).  
O estudo transversal examina a relação que se esteja procurando em uma 
população ou amostra e fornece um retrato de como as varáveis estão relacionadas naquele 
momento. Por isso, esse tipo de estudo só identifica associação entre as variáveis estudadas. 
                                                          
88 Estudos do CDC mostram aumento de 62 a 88% na prevenção de lesões envolvendo materiais biológicos e 
perfuro cortantes (USA, 2000); outros estudos realizados nos EUA, depois da implementação do 
“Needlestick Safety and Prevention Act” em 2000, também mostram um declínio do 31,6% na taxa de 





Posteriormente seguimos os participantes que compuseram a coorte por 12 meses 
(estudo prospectivo concorrente), procurando-os em duas oportunidades (6 meses e 12 meses) 
para avaliar a ocorrência de acidentes com material biológico durante o tempo de observação 
e adicionalmente diminuir as perdas. Neste tipo de estudo pode-se discernir as relações 
temporais entre a exposição e o desfecho devido ao fato da exposição preceder o desfecho, o 
que contribui ao aumento do nível de evidência que outros estudos observacionais não 
possuem (séries de casos, caso-controle e estudos transversais), mas menor nível de evidência 
que os estudos experimentais (240). 
Os hospitais onde se desenvolveu o estudo fazem parte da rede pública de saúde 
além de serem hospitais universitários. Na coleta dos dados, nos deparamos com problemas 
comuns nos serviços públicos como a falta de tempo de alguns dos profissionais para 
responder ao questionário em presença do entrevistador. Por esse motivo os participantes 
tiveram a possibilidade de preencher o questionário pela Internet em recurso pago da “World 
Wide Web” auxiliando a manutenção da privacidade. 
A construção, a validação de conteúdo e a verificação da consistência interna das 
escalas do instrumento bilíngue bidirecional de entrevistas auto-respondídas não foram 
objetivos do presente estudo. Porém, salientamos a importância de termos executado este 
procedimento no presente trabalho, já que podemos afirmar que obtivemos informações 
confiáveis assim conseguimos realizar inferências validas; em especial quando se estão 
procurando medir fatores com supostas associações causais com os acidentes de trabalho com 
material biológico como foram, os níveis de conhecimento, adesão e percepção de 
suscetibilidade.  
No estudo piloto realizado nos dois países para validar o instrumento, as escalas 
de conhecimento e adesão tiveram coeficiente Alfa de Cronbach (α-Cr) de 0,823 e 0,741 
respectivamente, sem apresentar distribuição normal (192). No final do estudo com a amostra 
coletada estas escalas tiveram respectivamente α-Cr de 0,625 e 0,745, considerando-as 
adequadas ao ter em conta que a concordância segundo o α-Cr varia de excelente (α-Cr 
>0,75); razoável a boa (0,40< α-Cr<0,74) a fraca (α-Cr <0,40), confirmando-se assim a 
validez do instrumento (194, 241).  
Por esse motivo acreditamos que nossas inferências são boas de acordo com 
Batista-Foguet (2004) que afirma “se a relação é fraca, as inferências baseadas nela 
provavelmente serão imprecisas e incorretas”, mas se forem fortes as inferências serão 





Nossa amostra foi escolhida de forma aleatória em lista previamente ordenada na 
qual todos os participantes tiveram a mesma chance de serem selecionados. Os indivíduos 
incluídos no estudo foram analisados sob o ponto de vista de suas variáveis sócio-
demográficas, do nível conhecimento sobre patógenos transmissíveis pelo sangue, do nível de 
adesão às precauções padrão, e do relato de ter sofrido acidente no ano pregresso ao estudo. O 
acidente com MB foi definido e analisado enquanto evento final no período estudado.  
As características sócio-demográficas da amostra são similares a estudos 
nacionais (243, 244) e internacionais (245, 246), auxiliando na validade externa , em especial 
por ser uma amostra binacional. Encontramos diferença na distribuição na variável 
demográfica raça/cor da pele entre os participantes atribuída à formação pluriétnica dos dois 
países como é descrito em estudo sobre interculturalidade, diferença e diversidade (247). 
Consideramos que estas diferentes culturais possivelmente não ocasionaram 
diferenças significativas ao avaliarmos os fatores associados aos acidentes, devido à 
semelhança estrutural, formas em que estem organizadas e de nível de atendimento entre as 
instituições estudadas,  que seguem as diretrizes de proteção e prevenção contra acidentes de 
trabalho com MB em acordo com padrões internacionais do Centro de Controle de Doenças 
(CDC) e da Organização Internacional do Trabalho (OIT). 
Dentre as limitações do estudo assinalamos ter atingido apenas 364 participantes 
contra a amostra calculada em 616, atribuída à baixa adesão dos estudantes de enfermagem 
nos dois países e dos estudantes de odontologia na Colômbia. Apesar da seleção aleatória 
sistemática estratificada não conseguimos quotas equivalentes no grupo dos estudantes, 
obtendo-se 62,4% no Brasil e 37,6% na Colômbia, embora tenhamos atingido as quotas 
previstas de 50% de profissionais em cada país. Esta redução de quota pode obscurecer 
diferenças de variáveis intragrupos bem como reduzir desigualdades entre grupos e países 














A hipótese central do presente estudo sugeria que a implantação da Norma 
Regulamentadora NR-32 no Brasil desde 2006 poderia contribuir para diminuir a incidência 
de acidentes entre os trabalhadores de saúde.  
Baseados em nossos resultados concluímos que ela está contribuindo na redução 
dos acidentes, mas não na proporção esperada. Há porém evidências de que a NR-32 
contribuiu possivelmente para melhorar os níveis de conhecimento em meios de transmissão e 
nível de risco dos vírus das Hepatites B e C e do HIV e adesão às precauções padrão entre os 
participantes Brasileiros.  
Outras evidências decorrem das análises dos componentes transversal, qualitativo 
e da coorte: 
 
8.1. A proporção ou coeficiente de incidência de acidentes com material biológico 
entre os profissionais e estudantes da saúde foi alta em relação à literatura, sendo 
que comparadas internamente ao estudo as taxas de incidência foram maiores no 
Brasil que na Colômbia na falta de outros referenciais publicados sobre taxas. 
8.2. Os participantes do Brasil, os estudantes, entre os profissionais os médicos os que 
atuam em áreas cirúrgicas ou unidades de cuidados intensivos e os que trabalham 
por mais de 42 horas por semana tiveram mais acidentes com material biológico.  
8.3. A prevalência pregressa de acidentes na amostra estudada foi intermédia quando 
comparada com a literatura, sem diferença entre os países, encontrando-se como 
fatores associados ao acidente o comportamento sexual de risco, atuar em áreas 
cirúrgicas ou unidades de cuidados intensivos e trabalhar por mais de 42 horas; e 
como fatores protetores a percepção de risco/suscetibilidade e a adesão às 
precauções padrão.  
8.4. Tomar a vacina completa da Hepatite B e realizar o teste de AntiHBs foi mais 













8.5. O nível de conhecimento em meios de transmissão e nível de risco dos vírus das 
Hepatites B e C e do HIV foi bom, sendo melhor entre os participantes do Brasil 
possivelmente como resultado da implantação da NR-32, e esteve associado a 
País, a ter filhos (estado civil casado), cumprir o esquema completo de vacinação, 
realizar o teste do AntiHBs e sofrer acidentes com material biológico. 
8.6. O nível de conhecimento em meios de transmissão e nível de risco dos vírus das 
Hepatites B e C e do HIV não é um bom preditor de adesão às precauções padrão. 
8.7. O nível de adesão às precauções padrão é bom, mas quando avaliadas as diretrizes 
separadamente, a adesão ao uso de óculos e o não reencape de agulhas é baixa. 
8.8. Fatores como o país de origem (Brasil), grupo (estudante brasileiro), estado civil 
(casado/união estável), não sofrer acidente e percepção de risco estão associados a 
melhores níveis de adesão às precauções padrão. 
8.9. O treinamento contínuo, os avisos em forma de cartazes no local de trabalho, o 
acesso fácil aos EPIs, a percepção do risco são fatores facilitadores para a adesão 
às precauções padrão. 
8.10. A pressa, a urgência pelo bem estar do paciente, a falta de conhecimento e a falta 
de percepção do risco são fatores que dificultam à adesão às precauções padrão.  
8.11. Sobre o discurso da Norma regulamentadora NR-32 podemos afirmar que libera 
diretamente ao empregador e indiretamente ao Estado de todo tipo de 
responsabilidade, ao negar a exposição ao risco, colocando toda a culpa no 
trabalhador se não cumprir com todos os parâmetros nela estipulados. 
8.12. A Norma contribui para o fortalecimento dos produtores e vendedores de 
equipamentos de proteção individual, mas especificamente os que criam e 
comercializam os dispositivos de segurança para os perfuro cortantes. 
8.13. A segurança do trabalhador da saúde segundo o discurso da norma é um “Mito” 
fundamentado em alegações externas ao processo de regulação das condições de 








9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Alguns aspectos merecem considerações especiais: 
O primeiro aspecto a considerar é a importância de dar continuidade ao estudo dos 
acidentes de trabalho com material biológico, com base em estudos de coorte comparando 
duas ou mais populações (países); pela necessidade de realizá-los adicionando intervenções 
mais específicas, que possam trazer verdadeiros benefícios aos participantes.  
Em segundo plano queremos destacar que ainda que este tipo de estudo (coorte) 
seja difícil de desenvolver pelo seguimento dos grupos e pelo alto custo das perdas, eles têm 
maior nível de evidência.  
O terceiro aspecto a enfatizar é a dificuldade encontrada com os estudantes de 
enfermagens nos dois países, tanto pela falta de interesse com pesquisas realizadas por 
médicos como pela falta de boa adesão ao seguimento, o que não foi tão evidente nos 
estudantes de medicina e odontologia. Isto deve ser estudado em profundidade com a 
finalidade de encontrar meios para superar tais obstáculos, uma vez que os estudantes de 
enfermagem compõem um grupo de alto risco para agentes biológicos.  
Investigações binacionais possuem múltiplos obstáculos entre eles as 
institucionais que podem e devem ser superados no futuro por meio de convênios, e equipes 
mais robustas, para ter-se a possibilidade de desenvolver no futuro estudos similares com 
amostras maiores e por maiores períodos de tempo, continuando esta linha de pesquisa. 
O penúltimo aspecto a ser considerado é a necessidade de criar instrumentos 
válidos e de fácil preenchimento (autopreenchimento) para obter boas informações, utilizando 
pouco tempo dos sujeitos de pesquisa, em especial entre profissionais em estabelecimentos de 
saúde onde o tempo disponível devido a extenuante rotina é reduzido. Mas, na medicina onde 
as variáveis de interesse são muitas vezes de natureza não observável, pelo que se deve criar 
"indicadores observáveis" para medi-las de maneira indireta. Porem, estas medidas devem ter 
a força necessária para conseguir inferências sem vieses.  
Entretanto, estes indicadores baseados em contagem (escalas likert) podem 
apresentar distribuições Tweedie, que são uma família de distribuições que incluem as 
distribuições puramente contínuas normais e gama, a distribuição de Poisson puramente 









Avaliar este aspecto é fundamental para poder realizar as análises com o método 
apropriado. No presente estudo as escalas de conhecimento e adesão tinham distribuição tipo 
Tweedie. Nestes casos o modelo de regressão a ser utilizado é o Modelo de Poisson-Tweedie 
(PT), por ser o mais conveniente para distribuições mais dispersas além realizar melhores 
ajustes, além de ser um modelo capaz de adaptar-se aos dados com excesso de zeros, 
sobredispersão ou distribuições que apresentam uma das caudas mais compridas (nosso caso). 
O último aspecto a considerar são as barreiras a superar; sempre presentes em 
estudos realizados com profissionais e estudantes da saúde, em hospitais universitários 
estatais e participantes interculturais. Entre elas encontramos o idioma, a cultura, a falta de 
financiamento, o despreparo inicial pela completa novidade da participação das instituições 
em projetos de cooperação internacional do tipo Sul-Sul, o desconforto dos participantes ao se 
sentirem avaliados, a falta de tempo, mas especialmente o pouco compromisso pelas 
pesquisas realizadas com eles pelo não retorno dos resultados como meio de se conhecer 
como pelas ações recomendadas para corrigir as falências nestes processos de cuidado à saúde 
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11.   APÊNDICES 
 
11.1.  APÊNDICE 1. TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
PARA ESTUDANTES 
 
Convidamos o Sr.(Sra) ____________________________________________a Participar da pesquisa 
com o título: “Brasil-Colômbia: Adesão às precauções entre trabalhadores e estudantes da saúde em dois 
Hospitais Universitários.” realizada para doutorado em Saúde Coletiva na UNICAMP.  
Esse projeto Foi desenvolvido entre os Estudantes da Saúde (odontologia, medicina e enfermagem) da 
Universidade Estadual de Campinas UNICAMP, para avaliar o nível de conhecimento em meios de transmissão 
e nível de risco das hepatites B e C e do HIV como preditor de adesão às precauções padrão e prevalência de 
marcadores para as Hepatites e o HIV entre trabalhadores de nível superior e estudantes de graduação em 
profissões de saúde em Hospitais Universitários no Brasil e na Colômbia. 
Fizemos um questionário-entrevista para ser respondido no local de estudo. O recrutamento das pessoas 
incluídas na amostra Foi realizado por contato direto no local de aulas dos estudantes. Todos os que aceitarem 
participar foram entrevistados de 10 a 15 minutos em um local sem a presença de outras pessoas, para diminuir o 
constrangimento ao responder perguntas que podem invadir a intimidade. 
A informação sobre o nível de conhecimento sobre os patógenos transmissíveis pelo sangue (HVB, 
HCV e HIV) como fatores que facilitam ou dificultam a adesão às precauções padrão, e, à representação social 
dos termos de risco, precaução, trabalho, doença, segurança e cuidado, é fundamental para compreender as 
causas da falta de adesão aos delineamentos padronizados de biossegurança no grupo a ser estudado. O benefício 
esperado é a melhora da prevenção de doenças profissionais e/ou hospitalares, visando o avanço de 
conhecimento na área de infectologia e a aplicação de mudanças no ensino destas diretrizes e nas políticas 
públicas de atenção ao trabalhador da área da saúde. Não guardaremos materiais biológicos após o término do 
projeto. 
 Como a primeira etapa se trata de estudo observacional, sem intervenção, o único risco potencial aos 
sujeitos da pesquisa refere-se ao desconforto moral ou psicológico pelas perguntas a serem realizadas no 
questionário. Pediremos informações sobre o conhecimento dos meios de transmissão e nível de risco das 
hepatites B e C e HIV; a percepção sobre o que facilita e dificulta a adesão às precauções padrão, além as 
pessoas pensam sobre o risco e a adesão às precauções padrão. Acreditamos que isso não causará danos às 
pessoas que responderem. Guardaremos segredo absoluto e analisaremos de modo que não aconteçam prejuízos 
aos participantes.  
Essa pesquisa Foi feita com a orientação do professor responsável e com a supervisão da pesquisadora 
que fará as entrevistas. Os seus nomes estão no fim desta carta e eles responderão a qualquer pergunta inclusive 
depois que o estudo acabar. 
A participação na pesquisa é voluntária, ninguém Foi obrigado a responder e se participar receberá 
apenas o agradecimento da equipe. Ninguém Foi pago nem ganhará recompensa ou vantagem de qualquer 
natureza, e se alguém não desejar participar não Foi maltratado nem terá nenhum prejuízo ou constrangimento. 
As respostas obtidas de cada participante não foram fornecidas para outras pessoas.  
Os resultados não vão dizer quem respondeu e nem quais foram as informações sobre cada um. 
Ninguém Foi solicitado a fornecer nada além das respostas e as duas amostras de sangue. O Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido Foi elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo pesquisador responsável e 
a outra entregue para quem concordar em assinar e participar da pesquisa para ajudar a resolver dúvidas ou 
necessidades de informação. 
Caso ocorram reclamações ou denúncias sobre esta pesquisa por motivos éticos poderá ser feito contato 
por comparecimento, por carta ou e-mail, ou por telefone para o Comitê de Ética em Pesquisa da FCM-
UNICAMP na Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 –CEP13083-887, Campinas – SP, telefones (019) 3521-
8936 ou 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
Os pesquisadores responsáveis trabalham no mesmo endereço acima: 
Ehideé Isabel Gómez La Rotta (Doutoranda UNICAMP): (19) 83786640 ou (19) 3521-9246; Heleno 
Rodrigues Corrêa Filho (orientador): (19) 83786640 ou (19)35218036; e-mail helenocf@unicamp.br 
e, Francisco Hideo Aoki (co-autor): (19)35218036 ; e-mail faoki@fcm.unicamp.br 
Assino abaixo esta carta por que concordo em participar da pesquisa e por que considero que fui devidamente 
informado e esclarecido sobre o interesse em minha participação.  
Local e data:      ,   / /   
Nome:             





PARA TRABALHADORES DE NÍVEL SUPERIOR NA ÁREA DA SAÚDE 
 
Convidamos o Sr.(Sra) __________________________________________a participar da pesquisa 
com o título: “Brasil-Colômbia: Adesão às precauções entre trabalhadores e estudantes da saúde em dois 
Hospitais Universitários.” realizada para doutorado em Saúde Coletiva na UNICAMP.  
Esse projeto Foi desenvolvido entre os Trabalhadores de Nível Superior na área da Saúde do Hospital 
das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas UNICAMP, para avaliar o nível de conhecimento em meios 
de transmissão e nível de risco das hepatites B e C e do HIV como preditor de adesão às precauções padrão e 
prevalência de marcadores para as Hepatites e o HIV entre trabalhadores e estudantes da saúde em Hospitais 
Universitários no Brasil e na Colômbia. 
Fizemos um questionário-entrevista para ser respondido no local de estudo. O recrutamento das pessoas 
incluídas na amostra Foi realizado por contato direto no local de trabalho do complexo hospitalar do HC-
UNICAMP. Todos os que aceitarem participar foram entrevistados de 30 a 35 minutos em um local sem a 
presença de outras pessoas, para diminuir o constrangimento ao responder perguntas que podem invadir a 
intimidade. 
Pediremos permissão para tomar amostra de sangue para marcadores sorológicos HBV, HBC e HIV em 
dois momentos, alguns dias após o preenchimento do questionário-entrevista e seis meses depois. A tomada de 
amostras Foi feito pelo laboratório do Hospital das Clinicas da UNICAMP. Para isso não Foi causada nenhuma 
dor ou desconforto além da picada para obter sangue venoso. Foram usados materiais descartáveis e tomaremos 
todas as medidas de segurança necessárias, incluindo a desinfecção da pele antes do acesso à veia do antebraço 
por um profissional habilitado.  
A informação sobre o nível de conhecimento sobre os patógenos transmissíveis pelo sangue (HVB, 
HCV e HIV) como fatores que facilitam ou dificultam a adesão às precauções padrão, e, à representação social 
dos termos de risco, precaução, trabalho, doença, segurança e cuidado, é fundamental para compreender as 
causas da falta de adesão aos delineamentos padronizados de biossegurança no grupo a ser estudado. O benefício 
esperado é a melhora da prevenção de doenças profissionais e/ou hospitalares, visando o avanço de 
conhecimento na área de infectologia e a aplicação de mudanças no ensino destas diretrizes e nas políticas 
públicas de atenção ao trabalhador da área da saúde. Não guardaremos materiais biológicos após o término do 
projeto  
Essa pesquisa foi feita com a orientação do professor responsável e com a supervisão da pesquisadora 
que fará as entrevistas. Os nomes dos responsáveis estão no fim desta carta e eles responderão a qualquer 
pergunta inclusive depois que o estudo acabar. A participação na pesquisa é voluntária, ninguém Foi obrigado a 
responder e se participar receberá apenas o agradecimento da equipe. Ninguém Foi pago nem ganhará 
recompensa ou vantagem de qualquer natureza, e se alguém não desejar participar não Foi maltratado nem terá 
nenhum prejuízo ou constrangimento. As respostas e as dosagens sorológicas obtidas de cada participante não 
foram fornecidas para outras pessoas. No caso de ser positiva alguma das provas sorológicas o participante Foi 
informado no menor tempo possível e encaminhado para o serviço de saúde do SUS para ser devidamente 
acompanhado sem nenhum custo e sem ajuda financeira adicional por parte da pesquisa.  
Os resultados não vão dizer quem respondeu e nem quais foram as informações sobre cada um. 
Ninguém foi solicitado a fornecer nada além das respostas e as duas amostras de sangue. O Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo pesquisador responsável e 
a outra entregue para quem concordar em assinar e participar da pesquisa para ajudar a resolver dúvidas ou 
necessidades de informação.  
Caso ocorram reclamações ou denúncias sobre esta pesquisa por motivos éticos poderá ser feito contato 
por comparecimento, por carta ou e-mail, ou por telefone para o Comitê de Ética em Pesquisa da FCM-
UNICAMP na Rua Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887, Campinas – SP, telefones (019) 3521-
8936 ou 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
Os pesquisadores responsáveis trabalham no mesmo endereço acima: 
Ehideé Isabel Gómez La Rotta (Doutoranda UNICAMP): (19) 83786640 ou (19) 3521-9246;  
Heleno Rodrigues Corrêa Filho (orientador) 
Fones: (19) 83786640 ou (19)35218036; e-mail helenocf@unicamp.br 
Francisco Hideo Aoki (co-autor) 
Fone: (19)35218036 ; e-mail faoki@fcm.unicamp.br 
Assino abaixo esta carta por que concordo em participar da pesquisa e por que considero que fui devidamente 
informado e esclarecido sobre o interesse em minha participação.  
Local e data:      ,   / /   
Nome:             





CONSENTIMIENTO INFORMADO COLÔMBIA 
 
 
El Hospital Militar Central (Colombia) en unión con la Universidad Estadual de Campinas (Brasil) 
invitan al Sr. (Sra.) ______________________________________________________ a participar de la 
investigación con título: “Brasil y Colombia: Incidencia de accidentes con material biológico y adhesión a 
las precauciones universales entre profesionales y estudiantes de la salud en dos Hospitales 
Universitarios”.  
 
Este proyecto será desarrollado entre los profesionales de la salud (médicos, enfermeros y auxiliares de 
enfermería) del Hospital Militar Central (Colombia) y del Hospital de Clínicas de la Unicamp (Brasil) para 
evaluar la incidencia de accidentes con material biológico y el nivel de conocimiento en medios de transmisión y 
nivel de riesgo de los virus de las hepatitis B y C e de la Inmunodeficiencia Humana como predictor de adhesión 
a las precauciones entre trabajadores de la salud en dos Hospitales Universitarios en Colombia y Brasil.  
 
Hicimos un cuestionario-entrevista para ser respondido en el local de trabajo. El reclutamiento de las 
personas incluidas en la muestra será realizado por contacto directo. Todos los que acepten participar serán 
entrevistados durante 10 a 15 minutos en un local sin la presencia de otras personas, para disminuir el 
constreñimiento al responder preguntas que puedan invadir la intimidad. Adicionalmente el participante será 
contactado en tres oportunidades para preguntarle sobre eventuales accidentes con material biológico, teniendo 
que responder en caso positivo un cuestionario que demora entre 3 a 5 minutos. 
  
 La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será 
confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Sus respuestas al 
cuestionario en la entrevista serán codificadas usando un número de identificación, por lo que serán 
completamente anónimas. Usted no correrá ningún riesgo personal al participar en este estudio, por el contrario, 
se podrá beneficiar, pues los resultados serán discutidos con usted y se le indicará, si fuere necesario, como 
proceder de acuerdo con los mismos. Entre los beneficios y riesgos mínimos encontramos: 
Beneficios: Los resultados contribuirán para determinar los elementos causales de los accidentes de 
trabajo con material biológico, y los factores facilitadores y/o dificultadores para lograr una adecuada adhesión a 
las precauciones universales, como medio de prevención de enfermedades profesionales. Así mismo, se pretende 
proyectar cambios sustanciales en las áreas de Infectología y Salud Ocupacional, con miras a la presentación de 
un articulado en políticas públicas de atención al trabajador de la salud. 
 Riesgos: como el estudio es observacional prospectivo tipo cohorte, sin intervención, el único riesgo 
potencial a los sujetos de la investigación seria la vergüenza al hacer preguntas que invaden la privacidad, por lo 
que se realizara la entrevista en un lugar aislado. Se realizaran preguntas sobre conocimiento, percepción de 
susceptibilidad y adhesión a las precauciones universales, por lo que consideramos que esto no causara daños a 
las personas que respondieren. Guardaremos secreto absoluto y analizaremos los datos de un modo que no ocurra 
ningún prejuicio a los participantes.  
 
Esta investigación será hecha con la orientación del profesor asesor tematico y con supervisión del 
investigador principal, las entrevistas serán realizadas por la co-investigadora Dra. Ehideé Gómez L.  Si tiene 
alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participación. 
Igualmente, puede retirarse del estudio en cualquier momento sin que eso lo perjudique de alguna manera. Si 
alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al 
investigador o de no responderlas.  
 






Si usted entendió este Consentimiento Informado y esta de acuerdo voluntariamente con a participar en el 
estudio, por favor firmar. 
 
YO______________________________________________________, identificado (a) con número de C.C. 
________________de ___________________________ de manera consciente y en pleno uso de mis facultades 









He sido informado sobre el propósito del estudio. Me han indicado también que tendré que responder preguntas 
en una entrevista y que se me aplicarán encuestas sobre medios de transmisión y riesgo de los virus de la 
Hepatitis B y C y del VIH, al igual preguntas sobre accidentes con material biológico. 
 
He podido hacer preguntas sobre aspectos poco claros para mí y éstas se me han respondido a satisfacción. 
 
Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente confidencial y no 
será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.  
 
De tener preguntas sobre mi participación en este estudio, puedo contactar a la Dra. Ehideé Isabel Gómez La 
Rotta, al teléfono 626 83 13. 
 
Entiendo que una copia de este documento de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir información 
sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.   
 
 Bogotá , ___/___/___             ________________________________________ 
                                                            Firma del Participante 
 
 
DR. CARLOS ALBERTO MORALES PERTUZ   ________________________________ 




Testigo 1. ____________________________     Testigo 2. ________________________________ 
 
 
Los teléfonos abajo le pueden ser útiles si tiene preguntas: 
 
Comité de ética 




2. Dr. Carlos Alberto Morales Pertuz. (Investigador principal y Médico Internista HMC) 
Telf: 57 (1) 3174874452 email: carlosmpert@gmail.com 
3. Dra. Ehideé Isabel Gómez La Rotta (Co-investigadora y Doctoranda UNICAMP): Telf: 57 (1) 
3174874452 ou 57 (1) 6268343 - Brasil (55) 19-83786640 email: eigola@hotmail.com 
4. Dra. Diana Rodríguez (Co-investigadora  y Jefe de Salud Ocupacional HMC): Telf: (57)(1) 3486868  
email: dianarodriguez@hospitalmilitar.gov.co 
5. Francisco Hideo Aoki (co-investigador e co-orientador) Fone: (19)35218036 ; e-mail 
faoki@fcm.unicamp.br 






































RECODE QC1 QC2 QC3 QC4 QC5 QC6 QC7 QC8 QC10 QC12 (1=0) (2=1) (3=0) 
INTO QC1.1 QC1.2 QC1.3 QC1.4 QC1.5 QC1.6 QC1.7 QC1.8 QC1.10 QC1.12. 
EXECUTE. 
RECODE QC9 QC11 (3=0) (1=1) (2=0) INTO QC1.9 QC1.11. 
EXECUTE. 
COMPUTE Conhecimento=QC1.1 + QC1.2 + QC1.3 + QC1.4 + QC1.5 + QC1.6 + 
QC1.7 + QC1.8 + QC1.9 + QC1.10 + QC1.11 + QC1.12. 
EXECUTE. 
ESCALA ADESAO  
 
RECODE QA8 (1=4) (2=3) (3=2) (4=1) (5=0) INTO QA1.8. 
EXECUTE. 
RECODE QA1 QA2 QA3 QA4 QA5 QA6 QA7 QA9 QA10 (3=2) (1=0) (2=1) (4=3) 
(5=4) INTO QA1.1 QA1.2 QA1.3 QA1.4 QA1.5 QA1.6 QA1.7 QA1.9 QA1.10. 
EXECUTE. 
COMPUTE Adesao=QA1.1 +QA1.2  +QA1.3  +QA1.4  +QA1.5  + QA1.6 + QA1.7 + 








RECODE MeanAdesao (0 thru 1.9=0) (2 thru 3=1) (3.1 thru 4=2) INTO Adesaocat. 
EXECUTE.   
SUSCEPTIVEL 
 









STRING PeriodoRecdo (A8). 




RECODE Turno1 (1=0) (2=0) (3=1) (5=1) (4=0) INTO Turnocat2. 
EXECUTE. 
RACA    
 
RECODE  Blanco(a)-Branco(a) (1=1), Afroamericano ou Preto - Preto-Pardo (2=2) 
Mulato  (5=2)(242),  
Amarela (3=3); Indigena (4=4); Mestizo (7=4); NS-NR (6=5) 
RENDA 
 
Segundo valor do dólar para julho de 2014 
http://economia.uol.com.br/cotacoes/cambio/peso-colombiano-colombia/ 




RECODE RendafamiliarSalariosMínimosMesuaisSM (1=1) (2=2) (3=2) (4=2) (5=3) 
(6=4) (7=4) (8=4) (9=4) (10=10) INTO RendaFamiliarcodif. 
EXECUTE. 
1 menor de SMM, 2 de 1 a 5 SMM, 3 de 5,1 a 10 SMM, 4 mais de 10 SMM 
 
RECODE RendafamiliarSalariosMínimosMesuaisSM (1=1) (2=2) (3=2) (4=2) (5=3) 




RECODE NoLocais (1=1) (2=2) (3=2) (4=2) (5=MISSING) INTO Turnocat2. 
EXECUTE. 
PARCEIROS RECODE Parceiros (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=3) (6=3) (7=3) (8=88) (9=SYSMIS) 
INTO NoParceiroCat. 
EXECUTE.  



















































































12.4.  ANEXO D. PARECERES NA COLÔMBIA 
 
 
  
 
 
